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a  HER  a  HE  s 

SUR.  LES 

IIOYENS  DE  DEFENSE  DE  L’OEGANISME 

CONTRE  L'INFECTION  RESPIRATOIRE 

A.XT  IDES  EOSSES  3Sr-A.S-A.EES 

Par  le  Paul  VIOLLET 


Pour  se  faire  une  idee  de  rimportance  qu’a  I’etude,  des 
moyens  de  defense  du  nez  a  regard  des  poussieres  aeriennes, 
il  suffit  de  parcourir  la  bibliographie  des  travaux  publies 
sur  la  question  dans  ces  15  dernieres  annees. 

Ghacun  sent,  en  etfet,  Timportance  et  Tetendue  du  sujet : 

Existe-t-il  a  Pentree  des  voies  respiratoires  une  barriere 
serieuse,  un  filtre  capable  d’arrSter  et  d’annihiler  les  pous¬ 
sieres  inorganiques  ou  microbiennes  introduites  dans  nos 
pouuions  par  Pair  inspire  ? 
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Les  cavites  de  Foreille  moyenne,  par  I’intermediaire  de  la  , 
trompe  d’Eustache,  et  les  sinus  sont-ils  en  rapport  avec  un 
milieu  infecte  ou  aseptique  ? 

Les  interventions  intranasales  offrent-elles  des  dangers 
d’infection.  Faut-il  pratiquer  Tantisepsie  dans  la  chirurgie 
du  nez  ? 

Est-il  besoin  de  pratiquer  la  disinfection  des  fosses  nasales 
comme  moyen  prophylactique  et  therapeutique  au  cours  des 
maladies  infectieuses  dont  I’agent  est  transmis  par  Fair 
inspire  et  aiixquelles  le  nez  sert  de  porte  d’entrie,  s’il  n’en 
est  souvent  une  des  premieres  et  des  plus  virulentes 
localisations  ? 

Quelle  est  Fimportance  enfin  de  Fantisepsie  nasale  dans  la 
thirapeutique  auriculaire;  joue-t-elle  un  role  accessoire  ou 
bien  ce  role  est-il  aussi  considerable  que  pent  le  faire  sup- 
poser  la  pathogenie  des  otites  presque  toujours  d’origine 
nasale  ? 

Autant  de  questions  qui  seront  resolues  dans  un  sens  diame- 
tralement  oppose  suivant  la  conviction  intime  dans  laquelle 
cbacun  sera  de  Fetat  d’asepsie,  ou  au  contraire  de  septicite 
normale  du  nez,  ainsi  que  de  sa  capacite  reelle  ou  non  de 
filtration  et  de  defense. 

La  question  s’est  d’abord  ainsi  posee  : 

Le  nez  contient-il  des  micro-organismes  a  Fetat  normal  ? 

Le  mucus  .nasal  est-il,  oui  ou  non,  bactericide  ? 

Jusqu’en  1893,  epoque  a  laquelle  MM.  Wtirtz  et  Lermoyez 
firent  a  la  Societe  de  Biologie  une  communication  dans 
laquelle  ils  felataient  les  experiences  qu’ils  avaient  faites, 
touchant  Faction  du  mucus  nasal  filtre  sur  la  bacteridie 
charbonneuse  et  concluaient  au  role  bactericide  de  ce  mucus, 
tous  les  auteurs  avaient  considere  les  fosses  nasales  comme 
un  milieu  septique  ety  avaient  decrit  un  plus  ou  moins  grand 
nombrc  d’especes  microbiennes. 

A  la  suite  de  cette  publication,  MM.  Saint-Glair  Thomson 
et  Hewlett  firent,  en  1895,  une  communication  a  la  Societe 
Medico- chi rurgicale  de  Londres,  concluant  a  Fabsence  de 
microbes  dans  les  fosses  nasales  proprement  dites,  par  oppo¬ 
sition  au  vestibule  du  nez  toujours  septique. 

En  1896,  le  Df  Piaget,  61eve  de  MM.  Wiirtz  et  Lermoyez, 
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fit  paraltre  une  these  corroborant  les  deux  communications 
precedentes. 

Les  travaux  publies  depuis  cette  epoque,  n’ont  pas  confir- 
me  ces  recherches,  et  concluent  ouvertement  a  la  septicite 
normale  des  fosses  nasales  saines  deniant  au  mucus  nasal 
filtre  ou  sterilise  toute  propriete  bactericide. 

Le  retour  a  I’opinion,  restee  classique  jusqu’en  1895,  est 
manifeste. 

La  majorite  des  auteurs  s’accorde  a  reconnaltre  cependant 
que,  si  le  mucus  nasal  ne  manifeste  pas  in  vitro  de  proprie- 
tes  bactericides,  il  ne  constitue  pas  non  plus  un  milieu 
favorable  au  developpement  des  germes.  C’est  un  milieu  a 
peu  pres  indifferent.  Le  mucus  nasal  se  comporte,  a  I’egard 
des  micro-organismes,  comme  la  plupart  des  liquides  de  I’e- 
conomie,  tels  que  serum  sanguin,  salive, mucus  vaginal, intes¬ 
tinal,  etc.,  qui,  debarrasses  des  elements  cellulaires  qu’ils 
peuvent  contenir,  ne  sont  nullement  bactericides. 

De  plus,  si  Ton  admet  que  les  germes  existent  dans  les 
fosses  nasales  normales,  il  faut  reconnaltre  qu’ils  y  sont 
moins  nombreux  qu’on  ne  se  I’etait  imagine  autrefois.  Il  y  a 
lieu  de  distinguer  a  ce  point  de  vue  plusieurs  regions  dans  le 
nez  :  le  vestibule  ou  les  germes  pullulent,  les  fosses  nasales 
proprement  dites  ou  ils  sont  habituels,  mais  beaucoup  moins 
nombreux,  enfin  les  regions  tout  a  fait  posterieures  et  supe- 
rieures  des  fosses  nasales  presque  totalement  depourvues  de 
germes  k  I’etat  normal. 

Les  quelques  recherches  que  j’ai  faites  dans  cette  direction, 
m’ont  amene  a  verifier  personnellement  les  conclusions  que 
je  viens  d’exposer  (voir,  pour  plus  de  details,  ma  these  de 
Doctorat,  Paris  1899,  pages  46,  48  et  passim). 

En  lisant  ces  conclusion^,,  on  est  tout  d’abord  frappe  de 
leur  contradiction  !  Le  nombre  des  germes  diminue  a  mesure 
qu’on  penetre  dans  I’intimite  des  fosses  nasales  et  cependant 
le  mucus  nasal  n’est  pas  bactericide. 

C’est  cette  contradiction  que  je,me  suis  eflforce  d’expliquer. 

Il  m’a  paru  que  les  auteurs  qui  se  sont  specialement  con- 
sacres  a  I’etude  des  moyens  de  defense  du  nez  centre  I’infec- 
iion,  out  neglig^  I’examen  de  fun  des  principaux  facteurs  du 
probleme ;  aucun  d’eux  n’a  serieusement  cherche  a  se  rendre 
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compte  du  role  joue  par  les  616ments  figures  du  mucus  nasal, 
notamment  par  les  leucocytes,  a  l’6gard  des  poussieres  et  des 
germos  infectieux;  j’ai  voulu  combler  cette  lacune  en  faisant 
pou  r  le  mucus  nasal  un  travail  analogue  a  celui  qu’Hugenshmidt 
avait  publie,  en  1896,  dans  les  Annales  de  Tlnstitut  Pasteur 
sur  la  salive ;  les  methodes  que  j’ai  employees  dans  ce  but 
sont,  du  reste,  tout  autres  que  celles  qu’a  mises  en  oeuvre 
cet  auteur. 

La  presence  des  leucocytes  dans  le  mucus  nasal  est  connue 
de  longue  date;  signales  cVaboi’d  en  tant  que  globes  muqueux, 
Gh.  Robin,  en  1874,  montre  leur  identite  complete  avec  les 
leucocytes  des  autres  regions  du  corps. 

Go'S  leucocytes  proviennent  au  moins  en  partie  des  couches 
sous  epitlieliales  de  la  muqueuse,  dont  ils  franchissent  la 
membrane  basale,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  communement 
sur  des  coupes  de  muqueuse  nasale  hypertrophiee  colorees 
avec  le  carmin  alune  de  G-renacher.  (Voir,  sur  I’une  des 
planches  annexees  ace  travail,  (fig.  I.,  pi.  II),  la  reproduction 
d'une  preparation  de  M.  Ghatellier,  qui  montre  nettement  ce 
passage  des  leucocytes  a  travers  la  membrane  basale). 

Ge  n’est  pas  le  seul  point  important  ayant  trait  au  sujet 
que  je  traite  ici  qui  soit  du  a  la  sagacite  et  au  talent  de  fin 
histologiste  qu’est  mon  maitre  M.  le  D"'  Ghatellier. 

Des  1887,  M.  Ghatellier  a  montre,  sur  des  coupes  de  mu¬ 
queuse  hypertrophiee,  colorees  au  picro-carmin,  la  presence 
de  canalicules  perforants  de  la  membrane  basale,  qui  servent 
evidemment  de  voie  a  cet  exode  des  leucocytes  vers  i’epithe- 
lium.  Ges  I’echerches  ont  fait  I’objet  d’une  communication 
a  la  Societe  Anatomique ;  j'ai  essay6  de  donner  une  idee  de 
I’aspect  sous  lequel  se  presentent  ces  canalicules,  dans  un 
des  dessins  annexes  a  ce  travail. 

Ainsi,  il  existe  des  leucocytes  qui,  venus  du  derme,  fran¬ 
chissent  la  membrane  basale  de  I’epithelium  pour  penetrer 
dans  I’interstice  des  cellules  epitlieliales  et  finalement,  sans 
doute,  contribuer  a  former  I’enorme  masse  de  leucocytes 
dont  on  constate  la  presence  dans  le  mucus  nasal  normal. 

Ici,  la  question  se  complique,  et  prend  une  portee  plus 
gen^rale,  car  il  s’agit  de  savoir  d’ou  viennent,  en  r^alite,  ces 
ieucocytes  dont  on  constate  la  presence  dans  les  di/- 
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ferentes  parties  de  la  muqueuse  ou  dans  le  mucus. 

Ces  leucocytes  sont  -  ils  tous  issus  des  vaisseaux  par 
diap6dese?  Faut-il  admettre  que  les leucocytes  polynucl^aires 
seuls,  qui  forment,  du  reste,  la  grande  majorite  des  leuco¬ 
cytes  du  mucus  nasal  en  proviennent,  ainsi  que  tendent  a 
I’admettre  MM.  Levi-Grirugue  et  Marcel  Labbe,  dans  un  recent 
travail,  paru  dans  le  Bulletin  de  la  Societe  Anatomique  sur 
I’amygdale?  Faut-il,  enfm,  ne  voir  en  eux  que  des  cellules 
epithMiales,  desquamees  et  vieillies,  comme  le  veut  M. 
Retterer?  Je  I’ignore,  n’ayantpas  fait  jusqu’ici  de  recherches 
pour  elucider  ce  cbte  tres  interessant  de  la  question. 

En  revanche,  je  me  suis  efforce  de  preciser  le  nombre,  la 
nature  et  le  role  des  leucocytes  dont  je  constatais  la  presence 
dans  le  mucus  nasal. 

Appliquant  a  I’etude  du  mucus  nasal  les  precedes  d’exa- 
men  et  de  numeration  des  globules  du  sang,  j’ai  constate 
qu’ils  existaient  dans  ce  mucus  au  nombre  de  plusieurs 
milliers,  par  millimMre  cube. 

Etudiant  ensuite  le  mucus  frais,  dans  une  chambre  a  air 
close,  maintenue  a  la  temperature  du  corps  a  I’aide  d’une 
platine  chauffante,  j’ai  pu  m’assurer  que  les  leucocytes  qu’il 
contenait  6taient  parfaitement  vivants,  possedaient  des  mou- 
vements  amiboides  actifs  qui  leur  permettaient  de  se 
deplacer  dans  tous  les  sens  et  d’englober  des  particules  de 
carmin  ou  des  corps  microbiens. 

Au  cours  de  ces  experiences,  j’ai  eu  I’occasion  d’ob server 
le  developpement  rapide  du  bacille  de  Friedlaender,  dans  un 
mucus  dont  les  leucocytes,  parfaitement  vivants,  temoi- 
gnaient  de  sa  non-alteration,  fait  qui  perniet  d’affirmer  que 
le  mucus  nasal,  bien  loin  d’etre  bactericide,  constitue  tout  au 
moins  pour  le  pneumobacille,  un  excellent  milieu  de  culture. 

Voir  cette  observation  figuree  plus  loin,  (planche  I, 
fig.  4). 

Pour  obtenir  I’englobement  des  poussieres  de  carmin  et 
des  microbes  par  les  leucocytes  du  mucus  nasal,  j’ai  ete 
oblige  de.projeter  des  parcelles  de  culture  ou  de  poussiere 
fine  de  carmin  dans  le  nez  des  animaux ;  puis,  prelevant  k 
I’aide  d’une  pipette  une  goutte  de  mucus  ainsi  contamine  au 
bout  d’un  temps  variable,  j’ai  pu  verifier  I’englobement,  par 
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quelques  leucocytes,  de  grains  de  carmin  ou  de  microbes.  . 
Je  n’ai  jamais  pu  obtenir  d’englobements,  meme  de  grains 
de  carmin,  par  les  leucocytes  du  mucus  nasal,  en  operant 
plus  simplement  in  vitro,  ainsi  qu’on  le  fait  avec  la  lymphe 
de  la  grenouille ;  ce  qui  perraet  de  faire  supposer  que  les 
leucocytes  de  bhomme  sent  plus  fragiles  que  ceux  de  cet 
animal,  et  ne  conservent  intactes  leurs  propriMes  phagocy- 
taires  et  leur  activite  qu’au  contact  de  la  muqueuse  dont  ils 
emanent  qui,  seule,  sans  doute,  leur  assure  les  conditions 
de  cbaleur,  d’hurnidite,  de  milieu  nutritif,  indispensables  a 
leur  integrite  fonctionnelle. 

Les  microbes  dont  je  me  suis  servi  pour  verifier  ainsi 
experimentalement  la  capacite  phagocytaire  des  leucocytes 
du  mucus  nasal,  sont  le  pneumobacille  ou  bacille  de 
Friedlaender  dtle  streptocoque. 

A.cette  constatation,  joignant  Texamen  histologique  et 
bacteriologique  des  secretions  nasales  de  quelques  cas  de 
rhinites  hypertrophique  ou  atropbique,  j’ai  pu  m’assurer  que 
les  leucocytes  du  mucus  nasal  etaient  egalement  capables 
d’englober  le  pneumocoque  et  le  bacille  de  la  diphtM’ie. 

Faut-il  conclure  de  ces  recherches  que  les  fosses  nasales 
normales  constituent,  grace  a  la  presence  des  leucocytes, 
contenus  en  si  grand  nombre  dans  leur  mucus,  un  filtre  par- 
fait  et' immuable,  capable  de.  detruire  totalement  et  toujours, 
les  germes  apportes  par  I’air  inspire  et  de  nous  mettre  ainsi 
a  I’abri  des  infections  qui  pourraient  resulter  de  leur  pene¬ 
tration  dans  Torganisme,  je  ne  le  crois  pas  ;  je  n’en  veux 
pour  preuve  que  la  constatation  que  j’ai  faite  de  la  persis- 
tance,  pendant  39  jours,  du  bacille  de  la  tuberculose  dans  le 
mucus  nasal  d'un  cobaye  qui,  du  reste,  est  mort  de  tubercu- 
lose  generalisee  par  ingestion  de  ses  mucosites  nasales  ou  par 
penetration  du  bacille  au  niveau  de  sa  muqueuse  pituitaire 
excoriee.  Cette  observation  a  fait  I’objet  d’une  recente  com¬ 
munication  ii  la  Societe  de  Biologic. 

La  pbagocytose  nasale  ne  pent,  du  reste,  suffire  meme  a 
I’etat  normal,  a  annihiler  tons  les  germes  que  nous  inspirons 
parce  qu’ils  se  renouvellent  sans  cesse,  et  de  fait,  on  en 
retrouve  toujours  a  la  surface  de  la  pituitaire,  ainsi  que  je 
I’ai  dit  au  debut  de  ce  travail.  Pour  peu  que  les  poussiferes 
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inertes  ou  infectieuses  inspirees  augmentent  de  quantite, 
si  notre  organisme  est  dans  un  parfait  6tat  de  resistance,  la 
muqueuse  nasale  s'hypertrophiera  d’abord,  mais,  bientot,  si 
rapport  des  poussieres  continue  ou  quo  I’organisme  se  trouve 
mis  en  etat  d’inferiorite  pour  une  raison  quelconque,  il  arri- 
vera  un  moment  oil  la  barriere  sera  forcee,  oil  I’air  mal  filtre 
ira  irriter  et  infecter  les  voies  respiratoires  inferieures,  les 
poumons,  ou  les  cavites  de  roreille  moyenne. 

N’est-ce  pas  presque  toujours  le  cas  quand  un  malade  est 
atteinl  de  bronchite,  d’otite,  de  sinusite  ou  de  maladie  infec- 
tieuse  ?  L’insuffisance  du  filtre  nasal  a  rendu  possible  ces 
infections  secondaires  ?  Si  Ton  ne  vient  en  aide,  en  pared 
cas,  ce  nez  qui  se  defend  mat  par  des  moyens  appropries, 
on  ne  pent  guere  esperer  gu^rir  ou  eviter  les  complications 
de  ce  genre.  La  meilleure  propbylaxie  des  complications 
auriculaires,  laryngo-tracheales  ou  sinusiennes,  si  frequen- 
tes  et  si  graves  de  la  grippe  par  exemple,  me  parait  etre 
I’antisepsie  precoce  des  fosses  nasales,  de  meme  le  plus  sur 
auxiliaire,  sinon  le  plus  important  chapitre  du  traitement 
des  otites,  n’est-il  pas  le  soin  meticuleux  du  nez  ? 

Si  maintenant  j’aborde  le  terrain  special  de  la  chirurgie 
nasale,  j’insisterai  bien  davantage  encore,  et  d’une  fagon 
pressante,  sur  I’urgence  d’une  antisepsie  rigoureuse  et 
m^thodique,  sous  peine  de  voir  des  complications  graves, 
parfois  mortelles,  suivre  les  interventions  les  plus  inotfen- 
sives,  telles  qu’une  simple  pointe  de  feu. 

Gar  14,  Foperateur  n’est  plus  en  face  d’un  nez  normal,  mai^ 
bien  d’un  nez  pathologique,  oil  la  pullulation  microbienne  se 
fait. sur  une  large  echelle.  La  flore  y  est  variee,  constam- 
ment  renouvelee  par  Fair  inspire ,  d’autant  plus  riche  et 
plus  virulente  que  la  defense  se  fait  moins  bien. 

J’ai  recueilli  cinq  ou  six  observations  de  mort  par  menin- 
gite,  a  la  suite  d’une  simple  cauterisation  de  la  muqueuse 
nasale  et,  si  Fon  publiait  tons  les  accidents  d’otite,  de 
mastoidite,  d’angine,  d’infection  gen6ralisee  que  Fon  observe 
a  la  suite  de  ces  cauterisations,  la  liste  en  serait  certaine- 
ment  tres  longue. 

On  ne  saurait  done  faire  trop  d’antisepsie  dans  la  chirurgie 
du  nez, 
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Le  fait  de  provoquer  une  otite  par  la  simple  ablation  de 
polypes  du  nez  devrait  etre,  pour  I’otologiste,  aussi  com- 
promettante  que  celui  de  provoquer  une  peritonite  par  une 
simple  laparotomie  pour  le  chirurgien ;  si,  dans  le  second 
cas,la  vie  du  malade  est  raise  en  danger, dans  le  premier  cas, 
e’est  la  vie  de  I’organe  a  la  preservation  duquel  le  specialiste 
a  voue  plus  particulierement  son  talent  qui  est  compromise. 

EXPLICATION  DES  PLANCHES 

PL&NCHE  I 

Fig.  1 ,  —  Leucocyte  qui  a  englobe  3  ou  4  pneumobacilles  — 
faiblement  (a)  puis  fortement  (b)  colord  au  violet  de  gentiane 
sans  fixation  prealable.  Ge  leucocyte  provient  du  mucus  nasal 
d’un  lapin  dans  la  narine  duquel  on  avait  introduit  une  parcelle 
de  culture  de  Friedlaender.  Grt  540,  obj.  Imm.  1/12,  oc.  1  Leitz, 
dclairage  dlectrique. 

Fig.  2.  —  Leucocyte  qui  a  englobe  un  b.  de  Friedlaender; 
mCme  prdparation  que  pouf  le  leucocyte  de  la  fig.  1.  Mais  ici  ie 
leucocyte  au  stade  de  la  faible  coloration  est  figurd  en  coupes 
optiques  successives  depuis  la  plus  superficielle  (a)  jusqu’a  la  plus 
profonde  (a’”)  ;  b  represente  le  mdme  leucocyte  4  un  stade  ulteri- 
eur  de  I’observation  aprds  Taction  prolongde  du  violet  de  gen¬ 
tiane.  Ge  leucocyte  provient  d’un  mucus  recueilli  deux  heures 
apres  Tinoculation  du  b.  de  Friedlaender  dans  le  nez  du  lapin. 
Grt  550,  obj.  Imm.  1/12,  oc.  1  Leitz. 

Fig.  3.  —  Deux  leucocytes  vivants  contenant  chacun  un  grain 
de  carmin.  Ges  leucocytes  mis  dans  une  chambre  a  air  close, 
placde  elle-mdme  dans  une  platine  chauffante  (37“),  ont  conservd 
leurs  mouvements  amiboides.  Leur  contour  est  figurd  a  5  ou  10 
minutes  d’intervalle  pendant  une  observation  d’une  heurc.  Ils 
proviennent  de  la  narine  d’un  lapin  danslaquelle  on  avait  insulfld 
de  la  poussiere  fine  de  carmin  3  heures  avant  de  les  recueillir. 
Grt  550,  obj.  Imm.  1/12,  oc.  1  Leitz.  Double  dclairage  Abbd,  dclai- 
rage  dlectrique. 

Fig.  4.  —  Leucocyte  vivant  doud  de  mouvements  amiboides 
actifs  examinds  dans  les  mdmes  conditions  que  ceux  de  la  fig.  3  et 
figurd  de  1/4  d’heure  en  1/4  d’heure.  Ge  leucocyte  provient  du 
mucus  nasal  d’un  homme  de  27  ans  auquel  on  a  mdld  une*  par- 
celle  de  culture  de  b.  de  Friedlaender.  Les  groupes  de  batonnets 
qui  sont  figurds  a  c6td  des  dilferents  stades  d’dvolution  de  ce 
leucocyte  reprdsentent  les  differents  stades  de  croissance  et  de 
division  par  dtranglcment  de  4  pnenmobacilles  qui  en  ont  donnd 
8  de  volume  dgal  aux  premiers  en  3/4  d’heure.  Grt.  950,  obj.  Imm. 
1/12  oc.  4  Leitz.  Double  dclairage  Abbd,  dclairage  dlectrique. 
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PLANCHE  II 

Fig.  1.  — Leucocyte  k  noyau  polymorphe  monlrant  les  fila-  1 
ments  d’union  des  diff^rentes  portions  du  noyau  provenant  du  ^ 
mucus  nasal  (rhinite  hypertrophique).  Fixation  par  la  chaleur, 
coloration  par  la  thionine,  Grt.  950,  Imm.  1/13,  oc.  4  Leitz. 

Fig.  2.  —  Coupe  de  muqueuse  nasale  hypertrophi^e  (d'aprcs 
une  preparation  de  M.  Ghatellier).  Ep.,  6pith61ium ;  M.  b., 
membrane  basale  ;  cap.  chor.,  capillaire  de  chorion ;  c.,  canalicules 
faisant  communiquer  les  espaces  du  chorion  avec- les  interstices 
des  cellules  6pitheliales  k  travers  la  membrane  basale  de  I’epi-  ' 
thulium  ;  a,  a’,  leucocytes  qui  franchissent  ou  viennent  de  IrancWr  * 
ces  canalicules  ;  b,  leucocyte  situ6  dans  un  canalicule  transver- 
sale  de  la  membrane  basale  communiquant  avec  deux  canicules 
perforants  verticaux,  de  cette  m6me  membrane.  Durcisst :  alcool. 
Coloration  au  picro-carmin ;  montage  a  la  glycerine.  Grt.  300 
environ,  obj.  8,  oc.  3  de  Harnack. 

Fig.  3.  —  Membrane  basale  de  I’^pithelium  d’une  muqueuse 
nasale  hypertrophi^e  montrant  les  deformations  que  subissent  les 
leucocytes  lors  de  leur  passage  k  travers  cette  membrane  (d’apres  ^ 
une  preparation  de  M.  Ghatellier).  Les  lettres  sont  placees  dans 
la  figure  du  cote  de  I’epithelium  et  a  sa  place  :  en  a  et  e,  deux 
leucocytes  superposes  ;  en  b,  un  seul  et  m6me  leucocyte  dont  une 
portion  tend  a  s’epanouir  a  la  surface  de  la  membrane  basale 
qu’il  vient  de  franchir.  Durcisst :  alcool.  Coloration  ;  carminalune 
de  Grenadier;  montage  a  la  glycerine  iodee.  Grt.  350  environ, 
obj.  8  et  ocul.  1  de  Harnack. 

Fig.  4.  —  Leucocytes  a  noyaux  multiples  en  apparence  (poly- 
nucieaires)  contenant  un  bacille  et  des  diplocoques  (phagocytes) 
provenant  d’une  preparation  de  mucus  de  rhinite  atrophique. 
Fixation  par  Ja  chaleur  ;  coloration  au  violet  de  gentiane.  Grt.  730 
Imm.  1,13,  oc.  3  de  Leitz. 

Fig.  5.  —  Leucocytes  a  noyaux  multiples  en  apparence  (poly- 
nucleaires)  contenant  chacun  un  diplocoque  (phagocytes)  prove¬ 
nant  d’une  preparation  de  mucus  de  rhinite  hypertrophique  proba- 
blement  enflammee.  Fixation  par  la  chaleur  ;  coloration  au  violet 
de  gentiane  (methode  de  Gram)  Grt.  550  Imm.  1/13,  oc.  1  Leitz, 
edairage  eiectrique. 

Fig.  6.  —  Cellules  epitheiiales  cylindriques  ciliees  desquamees 
contenant  des  diplocoques  provenant  de  la  m6me  preparation  que 
les  leucocytes  de  la  fig.  5.  M6me  gross. 

T'.  —  Cellules  6pitheiiales  pavimenteuses  desquam6es  con¬ 
tenant  des  microorganismes,  provenant  d’une  preparation  de  mucus 
de  rhinite  atrophique.  Fixation  par  la  chaleur  ;  coloration  au  violet 
,  de  gentiane.  Meme  grossissement. 
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EXAMEN  DU  SANG 

(Formule  h6matologique) 

Chez  les  /IdenoHdiens,  apres  I’operatioii 
Par  MM.  L.  LICHTWITZ  et  J.  SABRAZES 


Nous  avons  montre  precMemment  (')  que  le  sang  des  sujets 
atteints  de  vegetations  ad^noides  presente  les  modifications 
suivantes :  leger  degre  d’anemie  et  de  leucocytose,  pourcen- 
tage  eleve  des  grands  leucocytes  mononuclees  et  surtout  des 
lymphocytes  et  des  eosinophiles,  baisse  correspondante  du 
rapport  des  leucocytes  polynuclees  neutrophiles.  Bien  que 
cette  formule  ait  ete  retrouvee  par  nous,  depuis  la  publication 
de  notre  premier  travail,  chez  tons  les  adenoidiens  examines, 
nous  ne  la  considerons  nullement  comme  ayant  la  valeur  d’un 
symptome  pathognomonique,  puisque  nous  Favons  enregis- 
tree  aussi  dans  certaines  autres  affections  des  voies 
aeriennes  superieures. 

Quelle  que  soit  du  reste  Fimportance  semeiologique  de 
cette  formule,  il  y  avait  lieu  de  rechercher  tout  d'abord  si 
elle  ne  se  modifiait  pas  apres  Fablation  des  veg^ations 
adenoides.  Des  16  malades  dont  nous  avons  rapporte  Fobser- 
vation,  14  ont  ete  operes  et  suivis;  le  plus  souvent  Foperation 
a  ete  faite  en  un  seul  temps  avec  Finstrurnent  de  Schiitz  k 
la  faveur  de  Fanesthesie  par  le  bromure  d’ethyle ;  dans  quel- 
ques  cas,  un  deuxieme  raclage  a  ete  fait  avec  Fanneau  de 
Gottstein.  Les  examens  du  sang  ont  ete  pratiques,  des 
intervalles  un  peu  irreguliers,  les  malades  n’etant  pas  hospi¬ 
talises.  On  notait,  en  meme  temps  que  les  resultats  de 
Fanalyse  hematologique,  le  poids  du  corps. 

(1)  Voir  le  dernier  numdro  de  ces  Archives,  Nov.-Ddc.  1899,  pages  494-.501. 
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N«in,  Age,  Diagnnslic 

Formules  Hdmatologiques 
avant  operation 

Observations  cliniques 
et  hdmatologiques  aprhs  opdr. 

Lucien  C. . 

10  ans 

V.  A.  4 

7 

Poids  :  21  kilos. 

26  Septe/nbre  1899 
Globules  r.  3.823,400 p.m.m.c. 
Globules  b.  4,960  — 

Hemogl....  71  Vo 

Polyn  . . 42,41  »/, 

Monon .  0,68  » 

Lvnipho .  31.37  » 

Eosino .  5,85  » 

Operation  le  27  Sept.  1899 
Examen  hdmatologique  7  Kov. 

(41  jours  aprhs) 

Globules  r.  5,270,000  p.m.m.c. 
Glolmles  b.  3,383  — 

Hdmogl  ....  87  o/o 

Polyn .  51,06  «/„ 

Monon .  5,1  » 

Lympbo .  34,57  » 

Eosino .  6,26  » 

Poids  :  25  kilos 

1 1  Deceinbre  (75  Jours  aprfes) 
Globules  r.  4.389,600  p.m.m.c. 
Globules  b.  8,060  — 

Hdmogl  ....  77  Vo 

Polvn .  69,27  »/o 

Motion .  2,1  » 

Lympho .  23,79  » 

Eosino . . .  4,81  » 

Poids  :  27  kilos  125 

Le  toucher  permet  de  cons- 
tater  encore  quelques  vdgdta- 
tions  diffuses. 

Charles  F. . 

8  ans 

V.  A.  3 

7 

Poids:  22  k.  oW 

Globules  r.  4.265,600  p.m.m.c. 
Globules  b.  12,044  — 

Hdmogl...,  80% 

Polvn .  56,41  0/. 

Monon .  3,41  » 

Lym-iho  .  35,47  » 

Eosino .  4,7  » 

■  .  j 

Opdrd  le  6  Septeinbre  1899 
Ex  men  le  20  Septembre 
i'15  jours  apres) 

Globules  r.  4.259,400  p.m.m.c. 
Globules  b.  7,250  — 

Hdmogl  ....  82  % 

Polyn. .  78  » 

Monon.......  2  » 

Lympho .  17,50% 

Eosino .  Ii50  » 

Poids:  23  kiios  100 

20  Ddeeinbre  1899 

Poids  :  25  kilos  430 

6  Jdnoter' 2  900(122  jours  apr^. 
Globules  r.  4.302,800  p.m.m.cs 
Globules  b.  7,440  — 

Hdmogl  ....  80  V, 

Polyn . 62  » 

Monon .  3,3% 

Lympho .  31,3  » 

Eosino  .  3,3  » 

ll 
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Nom,  Agr,  D'agnoilic'J 


Ldonide  G. . 

4  ans  1/2 
V.  A.£ 

7 

Poids :  IS  kil.  300 


Adolphe  T..., 

S  ans 
V.  A.  £ 

7 

Poids:  18  kilos. 


Marguerite  T. . 
5  ans 
V.  A.  5 


Poids  :  15  kilos. 


Formulas  Hdmatologiques 
avanf'opdration 


is  Octohre  1899 


Gldbules  r.  4.023,800 p.m.ni.c. 
Globules  b.  9,920  — 

H^mogl ....  80  “/o 

Polyn .  43,96  »/<> 

Monon .  3,66  » 

Lympho .  35,77  » 

Eosino .  16,59  » 


Observations  cliniquos 
et  hdmatologiques  aprSs  opdr. 


Opdr^tion  16  Octohre  1899 
Hyportrophie  de  la  luette  qui 
s’enclave  dans  I’appareil  de 
SchiUz,  ce  qui  rend  I’opdra- 
tion  incomplete. 

9  Nocembre  (23  jours  aprSs) 
Globules  r.  4.302,800  p.m.m.c. 
Globules  b.  6,700  - 

Hdmogl....  72  »/o 

Polyn .  41,52  •/. 

Monon .  2,64  » 

Lympho .  47,65  » 

Eosino .  8,14  » 

2*  intervention  le  7  dccetnb. 
Poids  :au  16d^c.,  15  kilos  600 
18  Dicembre  1899 


(11  jours  aprfes  la  2*  intervent.). 
Globules  r.  4.774,000 p.m.m.c 
Globules  b.  11,780  — 

Hdmogl....  95  •/„ 

Polyn .  64,98  Vo 

Monon .  6,51  » 

Lympho .  21,41  » 

Eosii.o . 6,80  » 


5  Octobre  1899 
Globules  r.  4.005,200  p.m.m.c. 
Globules  b.  8,680  — 

Hdmogl ....  73  V« 

Polyn .  63,54  »/. 

Monon .  3,12  » 

Lympho . 15,97  » 

Eosino...-, .  17,36  » 


Operation  5  Octobre  1899 
3  Decemhre  (59  jours  aprds) 
Globules  r.  4.098,200  p.m  m.c. 
Globules  b.  5,580  — 

Hdmogl _  80  V„ 

Polyn .  55  » 

Monon .  3,75  »/<> 

Lympho .  30,93  » 

Eosino .  10,3  » 


11  Decembre  1899 

Poids  ;  18  kilos  500 


Quelques  traces  insignifiantes 
Jo  V.  A.  sur  la  paroi  postdrieure 
du  pharynx. 


5  Octobre  1899 
Globules  r.  4.278,000  p.m.m.c. 
Globules  b.  13,562  — 

Hdmogl ....  62  »/» 

Polyn . 62,12  «/„ 

Monon .  2,17  » 

Lympho .  27,79  » 

Eosino .  7,62  » 

Mastzellen .  0,27  » 


Operation  le  5  Octobre  1899 
Lb  11  Decembre  1899 
(67  jours  aprds) 
Globules  r.  3.633,200  p.m.m.c. 
Globu'es  b.  7,440  — 

Hdmogl....  70  V, 

Polyn .  74,12  “/• 

Monon .  2,23  » 

Lympho .  17,66  » 

Eosino .  5,97  » 

Poids :  16  kilos  500 
On  trouve  d  ns  la  fosse  de 
Rosenmiiller  gauche  quelques 
petits  amas’de  vdgdtations, 
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Noid’,  •’Ig*,  DiagiM'i' 

Fonnules  Hdmatologiques 
arant  opdration  i 

Observations  cliniques 
et  hdmatologiques  aprds  opdr. 

Antirdsi  V. . ' 
IS  ans  < 

V.  A.  4  1 

7  ' 

Poids:  42  kilos. 

11  Oetobre  1899  i 

Olobulos  r.  3.806,000  p.m.m.c  , 
Globules  b.  6,781  —  , 

Polyn . 63  “/o  , 

Monon .  4,5  •/» 

Lympho .  26,5  » 

Eosino .  » 

Mastzellen .  0,5 

Opdration  11  Oetobre  1899 
25  Oetobre  (15  jours  aprds) 
Globules  r.  4.451,601  p.m.m.c. 
Globules  b.  3,720  — 

Hdmojl.,..  73% 

Polyn .  7.3,26  »/» 

Monon . . .  .3,42  » 

Lympho .  19,80  » 

Eosino .  3,42  » 

Poids  :  40  kilos 

Le  6  Noe.  7S99  Poids :  41  kilos 
18  Dec.  1899  (68  jours  aprds) 
Globules  r.  3.726,203  p.m.m.c. 
Globules  b.  5,580  — 

Hdmogl _  Q9  %  . 

Polyn .  77,3'  »/» 

Monon . ,3,14  » 

Lympho .  1.3,47  » 

Eosino .  6,02  » 

3  Jane.  1900  (84  jours  apres) 
iGlobules  r.  4.476,400  p.m.m.c. 
[Globules  b.  6,82j  — 

Hdmngl _  83  % 

Polyn . 72,36  «/« 

Monon . 4,34  » 

Lympho .  19,87  » 

Eosind .  3,41  » 

Le  20  Deeeinbre  nouveau 
raclago  qui  ne  ramdne  presquo 
rien. 

Rend  M. . 

V.  a"^5 

7 

N’a  pas  dtd  revu. 

Madeleine  Q..., 
3  ans 

V.  A.  5 
*7 

Poids:  ilk,  580. 

14  Oetobre  1899 
Globules  r.  4.107,500  p.m.m.c. 
Globules  b.  11,780  — 

Hdmogl ...  70  Vo 

Polyn .  56,08  »/• 

Monon .  4,16  » 

Lympho .  35,89  » 

Eosino .  3,84  » 

Opdration  19  Oetobre  1899 
8  Nove/nbre  (19  jours  aprds) 
Globules  r.  5.003,400  p.m.m.c. 
Globules  b.  9,092  — 

Hdmogl....  85% 

Polyn .  71,2  »/• 

Monon .  4,26  » 

Lvmpho .  25,31  » 

Eosino... .  2,21  » 

Poids :  12  kilos  300 
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Nom,  Age,  Diagnotiie. 

Formules  Hdmatologiques 
avant  operation 

Observations  cliniqiieS  *  9 
et  hdmatologiques  aprds  opdr.  • 

F^lixR..., 

14  ans 

V.  A.  8 

7 

Poids :  44  k.  800. 

17  Octobre  1899 
Globules  r.  4.300,000  p.m.m.c. 
Globules  b.  9,841  — 

Hdmogl  ....  67  »/. 

Polyn . 81  » 

Monon . 4,66  ”/o 

Lympho .  33,66  .  » 

Edsino .  10,33  » 

Myeolocytes  neutroph  0,33  » 

Opdration  18  Octobre  1899 

Le  20  Novembre  1899 
(33  jours  aprds) 

Globules  r.  8.003,400  p.m.m.c. 
Globules  b.  7,246  — . 

Hdmogl _  80  °/o 

Polyn .  64,63  »/. 

Monon .  3,28  » 

Lympho .  28,86  » 

Eosino .  2,84  » 

Mastzellen .  0,40  » 

Poids :  le  6  Nov.  48  kilos  800 

Pierre  S. . . , 

14  ans  1/2 

V.  A.  8 

7 

Poids  :  28  kilos. 

15  Sepiembre  1899 
Globules  r.  4.140,200  p.m.m.c. 
Globules  b.  9,980  — 

Hdmogl. ...  80  »/o 

Polyn .  88,29  “/o 

Monon .  8,26  » 

Lympho .  26,78  » 

Eosino .  9,71  » 

Opdration  15  Septenib,  1899  :'J| 
Le  75  Octobre  (33  jours  aprds) 
Globules  r.  4.743,000  p.m.m.c. 
Globules  b.  12,400  — 

Hdmogl  ....  70  »/o 

Polyn .  68,84  «/.  j 

Monon .  28,99  » 

Lympho .  0,73  » 

Eosino .  4,42  » 

Poids;  38  kilos 

Georgette  T. . ., 

4  ans  1/2 

V.  A.  4 

T 

La  malade  a  dtd  perdue  de 

Ren^e  T. . ., 

7  ans  1 

V.  A.  1 

Poids  :  18  kilos . : 

1  14  Septembre  1899 

Globules  r.  4.247,000  p.m.m.c. 
Globules  b.  14,831  — 

Hdmogl..,.  88  »/o 

Polyn .  84,46  “/o 

Monon .  0,98  » 

Opdration  25  Septemb.  1899  . 

Le24  Octobre  (29  jours  aprds) 
Globules  r.  4.888,000p.m.m.c.. 
Globules  b.  12,400  —  j 

Hdmogl....  87  »/„ 

Pnlvn  87  20  o/„  j 

Lympho . 16,87  » 

Eosino .  27,70  » 

Monon .  1,64  » 

Lvmpho .  28,92  » 

Eosino .  18,22  » 

Poids :  18  kilos  780 

Le  4  Nov.  1899  Poids ;  20  kilos. 

Isabelle  J..., 

7  ans  1/2 

V.  A.  4 

7 

13  Sepiembre  1899 
Globules  r.  4.178,800  p.m.m.c. 

Globules  b.  8,384  _ 

Hdmogl ....  70  »/o 

Polyn .  68,70  °/o 

Monon .  S  90  >. 

Lympho .  24,19  » 

Eosino .  fi,7S  » 

Mastzellen . 0,16  » 

Opdration  le  21  Sept.  i899 

Le  6  Octobre  1899 
(IS  jours  aprdsl 

Globules  r.  4. 43S,f00  p.m.m.c. , 
Globules  b.  12,386  — 

Hdmogl _  78  •/. 

Polyn .  74,30  »/« 

Monon .  8,92  »  ■ 

Lympho .  1 1,84  »'  ■. 

Eosino .  7,89  »  ’ 

Le  7  Octobre  Poids :  17  k.SOO  \ 
20  Novembre  »  18  kilos  i 

examen  do  sang 
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Nom,  Ag«,  Diagtioilitj 

Formules  Hdmatologiques 
avant  opdration  < 

Observations  cliniquos 

3t  hdmatologiques  aprOs  opdr. 

Lc  11  Dec.  (8  jours  aprfes) 
Globules  r.  3.639,400  p.m.m.c. 
Globules  b.  6,200  — 

Hdmogl . 60  Vo 

Polyn .  72,09  Vo 

Monon .  2,65  » 

Lympho . 16,9i  » 

Eosino .  8,03  » 

Le  11  Ddcembre  1899  on 

trouve  encore  quolques  V.  A. 
qu’on  enleve  le  1 4  Decembre. 
(21  jours  apr5s  la  2®  operation) 
Globules  r.  4.557,000  p.m.m.c. 
Globules  b.  7,440  — 

Hdmogl....  73% 

Polyn .  51,97  «/» 

Monon .  2,96  » 

Lympho .  25.65  » 

Eosino . 19,40  » 

Gaston  C..., 

13  ans 

V.  A.  4 

T 

Poids ;  36  k.  900. 

Globules  r,  3  949,400  p.m.m.c. 
Globules  b.  11,160  — 

Hemogl ....  76  V„ 

Polyn . 32,58  »/» 

jMonon-. .  5,39  » 

Lympho. .  28,87  » 

Eosino .  13,14  » 

Opdration  le  9  Novemb.  1899 
Le  11  ZOecemfe. (33  jours  aprds) 
Globules  r.  4.123,000  p.m.m.c. 
Globules  b.  8,06C  — 

Hdmogl....  78“/. 

Polyn . 64,  1  V® 

Monon .  8,83  a 

Lympho . 20,22  » 

Eosino .  6,83  » 

Polls  :  39  kilos 

Le  5  Janvier  (57  jours  aprds). 
Globules  r.  4.383,4(  0  p.m.m.c. 
Globules  b.  9,300  — 

Hdmogl....  84  Vo 

Polyn .  65,21  »/. 

Monon .  6,66  » 

Lympho . 22,89  » 

Eosino .  5,21  » 

Poids;  led  Jancier  4j  kilos 

Andrd  L..., 

6  ans  1/2 

V.  A.  4 

7 

Poids  :  19  k.  70C 

14  Septembre  1899 
Globules  r.  3.999,000  p.m.m.c 
Globules  b.  5,083  — 

Hdmogl ....  70  Vo 

1  Polyn . 61,02  »/ 

Monon  . 3,58  > 

Lympho . 31,79  i 

Eosino .  3,58  ) 

Opdration  le  27  Sept.  1899 
Le  5  Noveinb.  (39  jours  aprds) 
Poids  :  20  kilos  200 
Globules  r.  5.133,600  p.m.m.c, 
0  Globules  b.  6,277  — 

.  Hdmogl....  86  °/o  , 

»  Polyn .  65  */« 

')  Monon .  6,5  » 

Lympho . 27,5  » 

Eosino .  1  » 

18 
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Norn,  Age,  Diagnostic 

Formules  Hdmntologiques 
avant  opdration 

Obsorvationbcliniques'’^'' 
et  hdmatologiques  aprds  opdr. 

Le  6  Ddcc/ub.  (70  jours^  app^si 
Poids:  21  kild.s  ICO 
Globules  r.  4.309,'i00  p.ifl.m  c 
Globules, b.  6,820  — 

Hdmogl. ...  76  »/„ 

Polyn .  76,33' o/o 

Monon . .  3,77 ’ 

Lympho . 19,13  » 

Eosino .  0,S3  » 

Henri  P. . 

S  ans 

V.  A.  4 

7 

Poids  :  28  kilos. 

19  Octobre  1899 
Globules  r.  3.726,200  p.m.m.c. 
Globules  b.  12,916  — 

Hdmogl ....  82  Vo 

Polyn . 60, o3  % 

Monon .  1 ,48  » 

Opdration  le  79  Oetob.  1899 

1  Le  70  Novembre  1899 

1  (22  jours  aprds) 

Globules  r.  4.309,000  p.m.m.c. 
Globules  b.  3,100  — 

Hdmogl  ...  73 

Polyn .  70,36  "/. 

T  VTYl|'^llrt  lA 

Eosino .  'I't,27  » 

Monon .  2,16  » 

Lympho .  23,85  « 

Eosino .  3,18  » 

Mastzellen., .  0,4  » 

Le  9  Deeemb.  Poids :  23  kilos. 

I  Le  9  Decmftre  ablation  de 
quelques  restes  do  vdgdlations. 

Si  nous  etablissons;  chez  nos  operes,  la  moyenne  des  for- 
mules  provenant  des  derniers  examens  hematologiques  pour 
la  rapprocher  de  la  moyenne  avant  Toperation  et  de  la 
moyenne  normale,  nous  trouvons  : 


Addno'idien 

i  avant  I’opdrat. 

Addnoidiens  apies  I’opdrat. 

Sujets  normaux 

Glob.r.3.9 

29,5  Sp.m.m.c. 

Glob. r. 4. 469,3!  4  p.m.m.c. 

Glob  .r. 5.033,820  p.m.m.c. 

Glqb.b. 

9,187  — 

Glob.b.  8,2(8  — 

Glob.b.  8,490  - 

Hdmogl. 

74  »/„ 

Hdmogl.  79,50  Vo 

Hdmogl.  82  »/. 

Polyn . 

.  56,96  Vo 

Polvn .  63,76  “/o 

Polyn _ ■.  73  » 

Monon. . . . 

, . . . .  3,33  » 

Monon .  3,19  x 

Monon  .  9.4  ®/n 

Lympho. . 

. 29,11  » 

Lympho .  24,66  » 

Lympho .  20,12  » 

Eosino. . . , 

.  9,99  ) 

Eosino .  6,23  » 

Eosino . ;  3.44 

II  resulte  de  ces  constatations  qu’apres  Tablation  des  vege¬ 
tations  adenoides,  la  formule  hematologique  tend  vers  la 
normale ;  parallelement  betat  general  s’ameliore  et  le  poids 
du  corps  augmente.  Mais  le  sang  n’acquiert  pas  toujours 
progressivement  ses  caracteres  physiologiques  ;  les  examens 
successifs  denotept  en  effet  parfois  des  oscillations  dans  le 
pourcentage  des  types  leucocytaires ;  ces  oscillations  nous 
ont  semble  devoir  etre  rapportees  a  des  causes  diverses  encore 
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indeterminees.  Quoi  qu’il  en  soit,  si  on  envisage  en  bloc  la 
moyenne  de  nos  r^sultats,  il  est  manifeste  qu'aprds  Vop6~ 
ration,  le  sang  des  addnoldiens  se  modifxe  dans  le  sens  de 
la  formule  normale. 

Ces  donn6es  n’ont  pas  seulement  un  interet  theorique,  elles 
se  doublent  d’un  int^rgt  pratique.  En  raison  de  sa  Constance, 
la  formule  hematologique  des  adenoidiens  constitue  un 
symptoms  nouveau  dont  on  pourra  tenir  compte  lorsqu’on 
discutera  I’opportunit^  d’une  intervention  operatoire  dans  les 
cas  moyens  de  vegetations  adenoides  ;  on  sait,  en  effet,  que 
la  cachexie  adenoidienne  n’est  pas  strictement  en  rapport 
avec  le  volume  des  vegetations. 


Ill 


-rh 

EXAMEN  DE  L’OREILLE 

dans  LES  stenoses  AtCIDENTEllES  DO  CONDOIT 

Par  le  D'  MAHU 


Le  plug  souvent,  dans  les  retr^cissements  accidentels  du 
conduit  auditif  ei^terne,  retrecissements  dus  a  certaines 
affections  dont  les  plus  communes  sont  la  furonculose, 
I’eczema,  les  inflammations  diffuses  de  Toreille  externe,  il 
est  tres  difficile  et  quelquefois  impossible  de  pratiquer  un 
examen  suffisant  de  Toreille  —  conduit  et  tympan.  Or,  cet  exa- 
men  est  d’importance  capitate  si  Ton  veut  poser  un  dia¬ 
gnostic  ferme  qui  reposera  ordinairement  sur  la  participation 
ou  la  non  participation  du  tympan  a  I’affection  voisine,  cir- 
conscrite  ou  diffuse, 

Ainsi,  dans  les  cas  d’ecoulements  purUlents  par  le  conduit 
stenose,  il  est  indispensable  d’examiner  le  tympan  pour 
savoir  si  I’otite  externe  evolue  pour  son  propre  compte  ou  si 
elle  est  la  consequence  d’une  otite  moyenne  suppuree ;  de 
plus,  la  differenciation  entre  ces  deux  eventualit^s  est  neces^ 
saire  au  point  de  vue  du  pronostic  qu’il  est  toujours  preferable 
d’esquisser  au  malade  lors  d’un  premier  examen. 

Frappe  de  Finsuffisance  des  precedes  actuellement  en 
usage  —  introduction  de  meches  de  coton  dans  le  conduit, 
introduction  d’une  tige  de  laminaire  ou  d’un  tube  en  caouL 
chouc,  —  precedes  d  ^ch^ance,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi, 
et  obligeant  le  malade  h  revenir  au  moins  une  fois  pour  etre 
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_  je  me  suis  applique  a  T^tude  d’un  appareil  que 
i’appellerai  spdciilum  ~  dUalateur  susceptible  de  permettre 
Texamen  extemporan6  du  conduit  auditif  et  du  tympan. 

Get  instrument  a,  dans  son  ensemble,  la  forme  d’un  specu¬ 
lum  ordinaire  de  petit  calibre  dont  le  pavilion  est  continue 
par  une  bague  cylindrique  d’un  centimetre  de  long  et  de 
meme  diametre  que  ce  pavilion.  II  se  compose  de  deux 
speculum  pouvant  penetrer  I’un  dans  i’autre  a  la  fagon 
d’une  jumelle  de  theatre ;  le  tube  du  speculum  interieur  est 
plus  court  mats  d’un  diametre  superieur  a  celui  du  tube 
exterieur,  long  et  mince.  Ce  dernier  tube,  en  acier  trempe,  a 
ete  scie  longitudinalement  suivant  deux  plans  diametraux 
perpendiculaires  Tun  a  I’autre  et  se  trouve  ainsi  sectionne 
en  quatre  branches  qui  pourront  s’ecarter  progressivement 
les  unes  des  autres  au  fur  et  a  mesure  que  le  speculum  inte¬ 
rieur  penetrera  par  force  plus  avant  dans  le  speculum  enve- 
loppant. 

Les  parties  cylindriques  des  pavilions  des  deux  speculum 
sont  munies  d’un  pas  de  vis,  I’un  male,  I’autre  femelle,  de 
telle  sorte  qu’en  maintenant  le  speculum  ext6rieur  fixe  et  en 
faisant  tourner  le  speculum  interieur  d’un  certain  angle,  on 
obtient  graduellement  la  penetration  de  celui-ci  dans  le  pre¬ 
mier  et  par  suite  I’ecartement  des  quatre  branches  qui  cons¬ 
tituent  le  tube  directement  introduit  dans  I’oreille. 


Afin  d’eviter  la  sortie  de  I’instrument  en  dehors  du  conduit 
au  fur  et  a  mesure  de  la  dilatation,  —  expulsion  qui  ne 
manquerait  p.as  ^de  se .  produire  a  cause  du  gonflement  eq 
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g6n6ral  plus  accentuS  a  Fentr^e  du  conduit  ou  lapeauest 
beaucoup  plus  6paisse  que  sur  la  partie  osseuse  —  on  a 
termini  I’extr^mit^  p6n6trante  de  chacune  des  quatre  bran-, 
ches  constituant  le  tube  par  une  petite  saillie  dont  la  reunion 
forme  une  olive.  Lorsque  la  dilatation  est  commenc^e,  chacune^ 
des  quatre  portions  de  cette  olive  s’enfonce  legeremtnt  dans 
la  peau  du  conduit  osseux  d’autant  plus  tot  et  plus  profond^- 
ment  que  cette  peau  participe  d’avantage  k  la  tumefaction 
generate. 

Le  diametre  du  tube  du  speculum  interieur  doit  etre 
suffisant  pour  permettre  d’obtenir  un  champ  d’examen  assez 
etendu.  D’autre  part,  la  longueur  de  ce  tube  sera  regiee  de 
telle  fagon  que  son  extremite  produise  graduellement  et 
reguUerement  la  dilatation  des  branches. 

Ges  branches  seront  suffisamment  rigides  pour  dilater 
les  parties  molles  oedematiees  de  la  portion  cartilagineuse 
du  conduit,  mais  pas  trop  rigides  cependant  pour  ne  pas  ceder  a 
la  resistance  qu’elles  rencontreront  lorsque  leur  extremite,  ter- 
minee  par  le  quartier  d’olive,  sera  arrivee  au  contact  de  la 
peau  du  conduit  osseux,  peau  dans  laquelle  cette  extremite 
s’enfoncera  legerement,  a  la  fagon  d’un  crampon  pour  fixer 
I’instrument. 

Afm  d’acceierer  la  penetration  des  deux  speculum  Tun 
dans  I’autre  et,  par  suite,  la  dilatation,  on  se  sert  d’une 
vis  d  cinq  pas  dont  un  tour  d’ecrou  correspond  a  une  dila¬ 
tation  suffisante  des  branches. 

Ajoutons  que  le  speculum  interne  a  ete  noirci  a  Tinterieur 
pour  eviter  la  gene  que  peuti  apporter  dans  Texamen  la 
reflexion  de  la  lumiere  sur  une  surface  brillante  et  claire. 

On  pent  compter  deux  temps  pour  Fapplication  de  I’instru- 
trument ; 

Premier  temps.  —  Commencement  du  serrage  de  la  vis. 
Dilatation  des  parties  molles. 

—  Continuation  du  serrage  de  la  vis. 
Fixation  dans  le  conduit. 

Commeje  Tai  dit,  I’emploi  du  speculum -dilatateur  me 
paralt  devoir  etre  particulierement  indique  dans  Feczema, 
dans  la  furonculose  et.  dans  les  otites  externes  diffuses  de 
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dilf^rentes  espies.  J’ai  eu  d6ja  I’occasion  de  m’en  servir 
utilement  dans  ces  affections,  tant  la  clinique  oto-laryngo- 
lugique  de  rh6pital  Saiiit-Antoine  que  dans  ma  clientele 
privie,  En  particulier  dans  la  fiironculose,  il  est  d’un  usage 
commode,  car  en  plus  de  Tavantage  qu’il  procure  de  per- 
mettre  le  plus  souvent  Texamen  de  Toreille,  il  facilite  encore 
laponction  des  furoncles  d  cause  dujour  qu'il  laissse  cntre 
ses  branches  dilatees. 

L’emploi  du  speculum-dilatateur  ne  va  pas  sans  quelque 
douleur  infligee  au  patient.  Mais  il  devient  vite  moins  brutal 
des  que  le  medecin  s’est  quelque  peu  familiarise  aveclui. 


ee  deversaut  dans  le  sinus  maxillaire 
Par  le  Francis  FURET 


II  s’agit  d’une  femme  de  31  ans,  M*"®  K...,  que  j’avais  vue 
il  y  a  quatre  ans,  k  Foccasion  d’nn  catarrhe  nasal  hypertro- 
phique,  et  qui  revint  me  voir  le  9  juin  dernier,  se  plaignant 
de  moucher  du  pus  abondamment  des  deux  cotes,  mais 
surtout  a  droite.  M"*®  K...  avait  eu  la  grippe  au  mois  de 
fevrier,  et  c’est  a  partir  de  ce  moment-14  environ  qu’elle 
remarqua  cet  ecoulement  de  pus  anormal.  Cette  suppuration 
est  sans  odeur,  il  y  a  en  outre  une  douleur  tres  marquee  a  la 
pression  au  niveau  du  sinus  frontal  droit.  La  denture  est 
tres  mauvaise  ;  la  malade  porte  un  dentier  superieur. 

A  Fexamen,  il  y  a  du  pus  dans  le  meat  moyen  droit.  A 
gauche,  on  voit  du  muco-pus  dans  le  m6at  inferieur,  mais  il 
n’y  a  rien  de  localise  dans  le  meat  moyen. 

L'eclairage  des  sinus  maxillaires  est  n^gatif.  Les  deux 
joues  et  les  deux  croissants  sous-palpebraux  sont  egalement 
lumineux.  Du  cote  des  sinus  frontaux,  Feclairage  pratiqu6 
au  moyen  de  ma  lampe  est  positif,  il  y  a  une  zone  d’obscurit^ 
manifeste  du  c6t6  droit. 

Seance  tenance,  je  fais  la  ponctiondu  sinus  maxillaire  droit 
et  un  lavage  qui  me  ramene  une  grande  quantity  de  pus 
f6tide,  intimement  m6lang6  4  Feau  du  lavage.  Je  seche  soi- 
gneusement  le  meat  moyen,  et  une  demi-heure  plus  tard  un 
nouvel  examen  me  montre  le  meat  moyen  rempli  de  pus  4 
nouveau. 

Mon  diagnostic  etait  done,  malgr6  Feclairage  n6gatif  des 
maxillaires  :  «  Empyeme  fronto-maxillaire  droit.  » 

Trouble  neanmoins  par  les  resultats  contradictoires  de 
Feclairage  et  de  la  ponction,  je  recommencai  deux  fois,  les 
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14  et  21  juin,  Ist  double  experience,  et  j’obtins  toujours  le 
meme  eclairage  maxillaire  d’une  part,  et  d’autre  part  la 
meme  abondance  de  pus  fetide  par  la  ponction  du  sinus  et  le 
lavage. 

Entre  temps,  une  ponction  dans  le  sinus  maxillaire  gauche 
m’avait  assure  de  I’integrite  absolue  de  cette  cavite. 

Je  proposai  done  I’operation  de  Luc  qui  fut  acceptee  par 
M®®  K.,.;  mais  pour  des  raisons  extra-medicales  et  person- 
nelles  k  la  malade,  elle  ne  fut  pratiquee  que  le  20  novembre. 

Les  sympt6mes,  douleur  frontale,  ecoulement  de  pus, 
avaient  d’ailleurs  persiste  et  j’avais  pu  con  stater  de  visu, 
quelques  jours  avant  Tintervention,  la  presence  de  pus  dans 
le  m6at  moyen  droit  et,  par  une  ponction  suivie  de  lavage, 
dans  le  sinus  maxillaire  du  meme  cote. 

Apres  chloroformisation,  je  commencai  I’operation,  selon 
notre  habitude  constante,  par  Touverture  du  sinus  maxil¬ 
laire,  et  je  fus  extremement  surpris  de  ne  trouver  dans  la 
cavitS  ni  pus,  ni  granulations..  L’examen  le  plus  minutieux, 
apres  une  ouverture  large,  et  ^  Taide  de  la  lumiere  elec- 
trique,  me  montra,  au  contraire,  I’antre  d’Highmore  tapiss^ 
d’une  muqueuse  saine,  et  la  curette,  dirigee  avec  soin  dans 
tons  les  angles,  ne  ramena  aucune  fongosite. 

Je  fis  cependant  par  precaution  la  contre-ouverture  nasale, 
et  refermai  ensuite  la  plaie  gingivo-labiale  avec  trois  points 
de  suture  au  catgut. 

Du  cote  du  frontal,  le  resultat  fut  tout  different.  G’etait  un 
petit  sinus  abondamment  rempli  de  granulations  et  de  pus. 
Le  canal  fronto-nasal  me  parut  indemne.  Apres  nettoyage  et 
curettage  complet  de  la  cavite,  je  suturai  la  plaie  au  crin  de 
Florence,  et  le  pansement  fut  fait  selon  la  methode  ordi¬ 
naire. 

Pas  de  drains  frontal  ni  maxillaire. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  Les  sutures  frontales 
furent  enlevees  le  27  novembre  et  la  malade  put,  dans  la 
semaine,  reprendre  ses  occupations. 

Je  I’ai  revue  a  plusieurs  reprises  et  jusqu’a  la  fin  de  de- 
cembre.  Ni  les  donleurs,  nil’^coulementdupus  n’ontreparu. 
La  cicatrice  frontale  est  completement  cach6e  dans  la  repousse 
du  sourcil, 
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L’examen  du  pus  frontal,  pratiqu6  par  M.  Stancul6anu, 
interne  de  M.  Lermoyez,  n’a  donne  qu’une  seule  espece  mi- 
crobienne,  le  staphylocoque  blanc. 

Cette  observation  vient  encore  a.  I’appui  de  cette  opinion 
que  I’ernpy^me  frontal  precede  le  plus  souvent  rempyeme 
maxillaire. 

Elle  confirme  en  outre  ce  fait  que  j ’avals  dejk  mis  en  lu- 
miere  dans  une  pr^codente  communication  sur  le  meme  • 
sujet  (^),  k  savoir  «  que  le  sinus  maxillaire  ne  s’infecte  pas 
aisement  et  qu’il  pent  servir  pendant  un  assez  long  temps  de 
reservoir  a  la  suppuration  frontale,  avant  qu’il  ne  se  prc- 
duise  des  lesions  serieuses  et  definitives  de  la  muqueuse.  » 

On  pourra  dire  que  les  resulats  contradictoires  du  signe  de 
Heryng  et  de  la  ponction  auraient  du  me  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  exact.  II  est  bien  certain  que  j’attache  une 
importance  tres  grande  aux  resultats  que  nous  donne  I’eclai- 
rage  par  transparence.  G’est  sans  conteste  un  signe  de 
grande  valeur.  II  est  impossible,  toutefois,  de  ne  pas  lui  pr^-* 
ferer  le  lavage  explorateur,  qui  nous  met  sous  les  yeux  la 
preuve  palpable  de  la  suppuration  intra-sinusienne.  D’autre 
part,  et  c’est  la  un  argument  qui  me  semble  trfes  puissant; 
Chez  la  malade  qui  faisait  I’objet  de  ma  premiere  communis 
cation,  le  signe  de  Heryng  et  la  ponction  etaient  tous  deux 
positifs. 

II  n’y  a  done  pas  en  realite  de  symptome  qui  puisse  nous 
permettre  de  depister  une  fausse  sinusite  maxillaire.  Clini- 
quement,  I’empyeme  frontal  qui  se  deverse  dans  le  sinus 
maxillaire  se  pr6sente  a  notre  examen  comme  un  empyeme 
fronto-maxillaire  vrai.  On  voit  seulement  toute  Timportance 
qu’il  y  a  en  pareil  cas  a  bien  poser  le  diagnostic  d’empyeine 
frontal,  car  il  est  Evident  que  I’ouverture  du  seul  sinus 
maxillaire  n’apporterait  au  malade  auciin  soulagement.  .  . 

Je  crois  tres  volontiers  que  beaucoup  de  sinusites  maxilt 
laires  qui  r6cidivent  apres  I’ouverture  par  I’alv^ole,  ou  apres 
I’operation  de  Luc,  sent  accompagn^es  d’un  empyeme  fronts 
m6connu. 


(‘)  Furet.  Arcaives  de  Lanjmjologie,  1898,  p.  553, 


V 


ROLE  DE  LA  CAVITfi  BOCCALE 

ET  OES  VENTBICULES  DE  MOBGAGNI 

DAXS  LA  FORMATIOX  DE  LA  PAROLE  C) 

Par  M.  MARAGE 


Lorsqu’on  prend  le  trac6  de  la  parole  pai’une  methode  quel- 
conque,  la  courbe  tres  compliquee  que  Ton  obtient  est  le 
resultat  des  phenomenes  qui  se  sont  pass6s  au  niveau  des 
cordes  vocales  inforieures  et  dans  les  cavites  supra-laryn- 
glennes. 

Pour  faire  I’analyse  du  resultat,  on  pent :  ou  extraire  par  le 
calcul  les  sons  simples  qui  ont  constitue  la  courbe,  c’est  ce 
qu’a  fait  L.  Hermann,  ou  decomposer  artificiellement  I’appa- 
reil  vocal  en  ses  elements,  de  maniere  a  obtenir  le  rble  de 
chacun  d’eux.  C’est  cette  deuxieme  methode  que  j’ai  suivie; 
je  vais  etudier  aujourd’hui  le  role  de  la  bouche  et  les  ventri- 
cules  de  Morgagni. 

J’ai  pu  arriver,  grace  a  I’aide  de  mon  confrere,  M.  Roussel, 
a  mouler  I’interieur  complet  de  la  cavite  buccale  en  lui 
conservant  la  forme  qu’elle  prend  lorsqu’on  prononce  la 
voyelle. 

Si  Ton  fait  arriver  dans  ce  resonnateur  un  courant  d’air 
continu  sous  une  pression  assez  faible  (7  centimetres  d’eau), 
on  retrouve  imm6diatement  le  timbre  de  la  voyelle  chuchotee 
correspondante. 

De  plus,  on  pent  determiner  la  note  rendue,  soit  a  Foreille, 
soit,  ce  qui  est  plus  precis,  en  faisant  arriver  Fair  qui  a 
traverse  le  resonnateur  sur  la  membrane  d’une  capsule 

(*)  Soci^t^  do  Biologic,  2o  Novembro  1899. 
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manom^trique  dont  on  photographie  la  flamme  suivant  la 
maiiode  ordinaire.  Les  resultats  sont  les  suivants  : 

OU  0  A  E  I 
r6  8  fa  3  sol  3  si  3  r6  4 

Ils  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  trouves  par  Lefort. 

Ces  nombres  ne  sont  pas  constants,  car  avec  d’autres 
moulages,  faits  dans  les  memes  conditions,  on  a  obtenu  des 
notes  qui  different  souvent  d’un  demi-ton  avec  les  premieres 
et  cependant  le  courant  d’air  continu  reprodnit  ton  jours  la 
voyelle. 

Geci  confirme  done  le  resultat  6nonc6  par  moi,  a  savoir  que 
la  vocable,  e’est-k-dire  la  note  produite  par  le  r6sonnateur 
buccal,  est  variable  pour  une  memo  voyelle  et  un  m@me 
sujet.  Si,  au  lieu  d’un  courant  d’air  continu,  on  fait  un  cou¬ 
rant  d’air  qui  a  traverse  un  diapason  a  anche,  on  obtient  les 
groupes  caracteristiques  des  voyelles,  la  note  du  diapason 
6tant  toujours  representee  par  le  nombre  des  groupes  ;  mais 
ces  groupements  restent  toujours  soumis  aux  lois  que  j’ai 
indiquees  dans  ma  note,  a  I’Acad^mie  des  sciences,  du 
13  mars  1890.  Je  rappellerai  a  ce  propos  le  phenomene  que 
j’ai  observe  chez  les  sourds-muets  au  d6but  de  leur  education ; 
ils  prononcent  chaque  voyelle  sur  la  note  que  donne  leur 
resonnateur  buccal ;  ceci  s’explique  facilement  si  on  se 
rappelle  la  methode  que  Ton  emploie  pour  leur  apprendre  a 
parler.  II  pourrait  done  etre  interessant  de  leur  montrer  des 
moulages  de  la  cavite  buccale  donnant  la  voyelle  avec  son 
maximum  de  purete. 

En  resume,  un  courant  d’air  continu  devient  discontinu  en 
passant  a  travers  la  cavite  buccale,  et  ce  resonnateur  seul 
suffit  pour  produire  la  voyelle  chuchotee  :  la  voyelle  devient 
sonore  si  le  courant  d’air  a  traverse  d’abord  un  diapason  a 
anche. 

Gherchons  maintenant  les  roles  des  ventricules  de  Mor¬ 
gagni.  Je  les  ai  fait  construire  en  suivant  exactement  les 
dimensions  indiquees  par  Sappey,  pour  eviter  toute  cause 
d’erreur,  la  membrane  de  la  capsule  manomutrique  etait 
directement  au  contact  de  Fair  exterieur. 

Le  diapason  la  3  qui  donne  435  flammes  simples  la 
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seconde  donnait,  apres  le  passage  de  I’air  k  travers  les  ven- 
tricules,  435  groupes  de  3  flammes ;  done,  la  note  restait  la 
meme,  mais  le  timbre  6tait  profondement  modifie ;  les  groupes 
restaient  de  trois  flammes,  diff6rentes  des  premieres,  si  un 
ventricule  etait  supprime ;  mais  si  les  deux  etaient  bouches, 
de  maniere  a  laisser  les  cordes  vocales  sup6rieures  seules,  on 
obtenait  435  groupes  de  2  flammes. 

Consequence.  —  S’il  suffit  de  la  plus  legere  modification 
sur  le  passage  de  Fair  pour  transformer  les  groupes,  on  com- 
prend  la  multitude  de  traces  que  I’on  obtient  avec  les  appa- 
reils  graphiques  si  compliques  dont  on  se  sert. 

Conclusions.  —  1®  La  cavite  buccale  suffit  seule  pour  for¬ 
mer  la  voyelle  chuchotee  :  la  voyelle  devient  sonore  si  Fair 
a  d'abord  passe  entre  les  cordes  vocales  inferieures;  2°  les 
ventricules  de  Morgagni  et  les  cordes  vocales  sup6rieures 
donnent  le  timbre  de  voix  special  k  chaque  sujet,  timbre  qui 
se  modifie  par  le  plus  petit  changement, 
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ROLE  DE  L’ARTHRITISME 

DANS  LA 

PHARYNGITE  GRANULEUSE  (0 

Par  M.  MARAGE 


La  pharyngite  granuleuse  est  une  affection  qiii  r^cidive 
souvent  apres  le  traitement.  Quelle  que  soit  la  naMhode  que 
Ton  ait  employee  pour  modifier  la  muqueuse,  il  arrive  que 
six  mois  ou  un  an  apres,  la  toux  recommence  accompagnee 
ou  non  de  petits  crachats  grisatres,  le  timbre  de  la  voix  se 
modifie,  la  muqueuse  est  congestionnee,  des  varicosit6s 
apparaissent  sur  la  paroi  superieure  du  pharynx  etparfois  les 
crachats  sont  sanguinolents. 

L’analyse  complete  de  I’urine  explique  immediatement  ces 
recidives. 

En  effet,  les  malades  presentent  tons  une  hyperacidite 
souvent  considerable;  Les  autres  elements  sont  toujours  en 
diminution ;  le  chlore  seul,  dans  certains  cas,  est  superieur 
a  la  normale  et  tend  augmenter. 

A  I’examen  histologique,  on  trouve  tres  souvent  de  I’oxalate 
de  chaux  seul  ou  accompagn6  d’acide  urique ;  il  existe  egale- 


(b  Acadetnio  de  Medecine,  8  Ddcembre  -1899, 
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fnent  des  cellules  epitheliales  pavimenteuses  et  parfois  des 
debris  de  cylindres  epitheliaux  renaux. 


J’ai  reuni  trente  observations  de  pharyngite  granuleuse 
avec  analyse  complete  de  I’urine ;  toutes  les  courbes  sont 
semblables  entre  elles  et  si  on  prend  la  moyenne  des  ordon- 
nees  on  obtient  le  trace  ci-joint,  qui  montre  clairement  les 
resultats  que  je  viens  d’annoncer. 
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On  se  trouve  done  en  presence  d’une  diathese  par  hypera¬ 
cidity  organique  et  la  pharyngite  n’est  qu’une  manifestation 
locale  d’un  etat  general :  Tarthritisme. 

La  pharyngite  se  produit  parce  qu’il  y  a  diminution  g^n^- 
rale  des  sycrytions  muqueuses  par  suite  de  leur  acidity ;  la 
mucine,  prycipitee  par  cette  acidity,  obture  les  follicules  mu- 
queux,  ce  qui  les  empeche  de  fonctionner. 

II  s’en  suit  ygalement  que  la  syci-ytion  gastrique  est  modi- 
fiye ;  il  y  a  augmentation  de  I’acidite  du  sue  gastrique  et  par 
suite  augmentation  de  Fappytit;  aussi,  les  malades  refusent- 
ils  ynergiquement  de  changer  leur  ryglme  alimentaire,  d’au- 
tant  plus  qu’ils  digerent  bien  et  avec  plaisir,  jusqu’au  jour 
ou  apparaitra  une  dyspepsie  qui  sera,  comme  le  tracy  permet 
de  le  pryvoir,  hypochlorydrique  et  catarrhale. 

La  premiere  indication  therapeutique  estde  diminuer  I’hy- 
peracidity,  soit  directement,  soit  par  I’hygiene;  mais  laplu- 
parl^  du  temps,  il  est  impossible  d’obtenir  des  malades  un 
changement  dans  leurs  habitudes  :  j’en  ai  donny  plus  haut  la 
raison. 

Heureusement,  la  vieille  pharmacopee  nous  fournit  un 
certain  nombre  de  mydicaments  qui,  s’ils  sont  assez  mal 
determinys  au- point  de  vue  chimique,  ont  Fimmense  avan- 
tage  d’etre  bien  tolerys  par  Festomac.  Ge  sont  les  substances 
qui  activent  la  fonction  des  reins  et  les  secrytions  des  glandes 
de  la  peau. 

On  doit  les  administrer  a  dosefaible  etautantque  possible 
sous  forme  de  pastilles,  de  maniere  a  obtenir  un  effet  local 
en  meme  temps  qu’une  action  genyrale. 

On  n’aplus  alors  a  craindre  les  rycidives  si  tenaces  dela 
pharyngite  granuleuse,  et  le  traitement  local  qui  a  du  etre 
fait  d’abord,  conserve  toute  son  efficacite. 


SOClferes  SAVANTES 


S  O  O  I  £  T 

DB 

LARYNGOLOeiE,  D’OTOLOGl  &  DE  RIIINOLOGIE 

DE  PARIS 


Stance  du  vendredi  12  Janvier  1900 


Compte  rendu  par  M.  le  Et.  SAINT-HILAIRE 

Pr^sidence  de  M.  Lermoyez 


M.  Lermoyez. —  Messieurs,  la  tradition  veut  que  les  pre¬ 
mieres  paroles  du  nouveau  president  qui  prend  possesion  de 
cette  place  soient  dites  pour  remercier  ceux  qui  I’y  ont  eieve. 
Aujourd’hui,  c’est  d’autant  plus  un  devoir  pour  moi,  que  j’etais 
encore  un  nouveau  venu  parmi  vous  quand,  a  Tunanimite  de 
VOS  suffrages,  vous  m’avez  choisi  pour  diriger  vos  debats. 
Cette  preuve  d’estime,  spontanement  donnde  par  mes  pairs, 
demeurera  pour  moi  un  des  tbmoignages  les  plus  flatteurs 
dont  je  me  plairai  toujour s  4  evoquer  le  souvenir. 

Vous  I’avouerai-je  ?  Longtemps  j’avais  hesitb  a  venir  prendre 
place  au  milieu  de  vous.  On  m’avait  dit,  ou  du  moins  j’avais 
cru  comprendre,  que,  dans  vos  reunions,  les  preoccupations 
scientifiques  ne  tenaient  pas  toute  la  place  ;  et  que  les  froisse- 
ments  qui  rbsultent  de  la  concurrence  vitale  de  notre  s3-mbiose 
s’y  exteriorisaient  parfois  en  reactions  un  peu  vives.  Cepen- 
dant,  je  passai  outre  a  ces  insinuations,  et  je  n’eus  pas  a  le 
regretter.  Ai-je  besoin  de  vous  dire  que  des  la  premiere  seance 
oil  j’assistais  en  candidat  eventuel,  peuplant  a  moi  seul  les 
bancs  reserves  au  public,  je  vis  irnmediatement  4  quel  point 
j’avais  ete  induit  en  erreur?  Ce  qui  me  frappa  des  le  premier 
abord,  ce  fut  de  voir  rbgner  entre  vous  tous  une  cordiale  cama¬ 
raderie  qui  aflectait  mime  de  s’abstenir  de  toute  discussion 
oil  aurait  pu  percer  une  pointe  de  ciitique.  Si  bien  qu’un  de 
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mes  amis,  venu  me  rejoindre  4  la  fin  de  cette  soir6e,  —  qui,  dd-  | 
cidCment,  vous  le  voyez,  devenait  une  grande  sCance  publique  | 
—  ne  put  s’emp6cher  de  s’6crier  :  «  Ah  1  Qa,  mais  vous  $tes  I 
done  d’accord  dans  cette  Soci6t6-ld,?  ».  | 

C’est  que  vous  avez  bien  compris,  Messieurs,  que  I’unique  | 
force  d'une  minoritC  comme  la  ndtre,  c’est  la  cohesion,  laquelle  ' 
seule  peut  nous  faire  triompher  au  milieu  de  la  grande  foule  I 
mCdico-chirurgicale  qui  nous  entoure,  encore  hostile  k  nos 
doctrines.  Le  domaine  que  nous  detenons  est  bien  petit  par 
rapport  aux  terres  que  nous  pourrions  conquerir ;  le  seul  moyen 
d’y  reussir,  c’est  de  nous  soutenir  de  parti  pris,  de  nous  entr’ai-  1 
der  systematiquement ;  car  les  soldats  d’un  m6me  bataillon  ne  j 
tirent  pas  les  uns  sur  les  autres.  Remettons  k  une  date  ind6- 
terminee  le  rCglement  de  nos  dissentions  scientifiques,  a  cet  I 
dge  futur,  peut-etre  pas  bien  loitain,  ou  tout  le  monde  etant  I 
devenu  specialiste,  on  se  montrera  avec  curiosite,  comme  un  , 
vestige  du  passe,  quelque  rare  medecin  obstinement  demeure  ' 
general. 

Cette  courtoise  confraternite  que  nous  conservons  si  jalou- 
sement  aura  a  se  manifester  cette  annee,  plus  qu’en  tout  autre 
temps,  a  I’occasion  des  reunions  medicales  que  va  provoquer 
I’Exposition  universelle.  Par  suite  d’une  coincidence  fortuite, 
due  a  un  roulement  etabli  depuis  longtemps,  le  XIII®  Congres 
international  de  medecine  tiendra  ses  assises  a  Paris  au  com¬ 
mencement  d’aout.  Deux  sections  independantes  et  autonomes, 
Tune  d’otologie,  I’autre  de  laryngologie  fonctionneront  sur  le 
pied  d’egalite  avec  leurs  anciennes  tutrices,  la  medecine  et  la 
chirurgie  genCrale.  Les  societes  laryngologiques  etrangCres, 
aprCs  des  discussions  empreintes  d’une  animosite  que  nous  ne 
connaissons  point,  avaient  emis  le  voeu  qu’il  en  fdt  ainsi ;  et,  il 
faut  I’avouer,  c’est  surtout  a  leurs  justes  reclamations  que  nous 
devons  la  belle  place  qui  nous  est  donnee ;  a  cet  egard, 
Fraenkel  et  Semon  meritent  notre  gratitude.  Deux  superbes 
amphitheatres  jumeaux  nous  seront  attribues  dans  la  nouvelle 
Ecole  de  droit :  et  comme  aucune  autre  section  du  Congres  ne 
s’y  reunira,  nous  y  serons  chez  nous,  berces  de  cette  illusion 
douce  mais  breve,  que  les  temps  sont  venus  ou  des  palais  nous 
sont  donnes  pour  remplacer  les  cliniques  que  nous  louons. 

La  rhinologie,  qui  n’a  gubre  plus  de  quinze  ans,  a  ete  trouvee 
trop  jeune  pour  etre  emancipee.  Or  ses  parents  divorgaient : 
qui  done  devait-elle  suivre?  son  p6re  otologique  ou  sa  mere 
laryngologique  ?  Elle  doit  etre  bien  chbre  k  tous  deux,  car 
Rucuu  ne  la  voulait  abandonner.  M6me  une  transaction  fut 
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propos6e;  elle  devait  demeurer^la  fois  chez  Tune  et  chez  I’autre; 
c’6tait  risquer  que  chacun  remit  I’autre  le  soin  de  s’en  occu- 
per  et  qu’elle  en  pS,tit.  A  la  fin,  la  laryngologie  I’em porta  :  elle 
avait  trouv6  des  arguments  puissants.  Elle  faisait  valoir  que  les 
trait6s  d’otologie  ne  consacrent  au  nez  qu’un  court  appendice, 
alors  que  les  livres  de  laryngologie  lui  donnent,  en  place 
d’honneur,  rhospitalit6  la  plus  large  ;  elle  all6guait  que  dans 
les  publications  6trang6res,  le  mot  rhinologie  ne  se  montre 
admis  a  I’honneur  du  titre  que  dans  les  seuls  journaux  laryn- 
gologiques  ;  et  sa  meilleure  raison  6tait  celle-ci :  quetandisque 
la  plupart  des  auristes  strangers,  suivant  leur  temperament, 
s’bypnotisent  devant  un  diapason  vibrant  ou  se  lancent  k  la 
conquete  de  la  chirurgie  cerebrals,  ce  sont  les  laryngologistes, 
c’est  Fraenkel,  c’est  Griinwald,  c’est  Hajek  qui  defrichent  le 
champ  si  feconddes  sinusites.  Toutefois,  pour  ceux  qui,  comme 
nous,  en  France,  sont  specialistes  a  deux  fins,  et  qui,  s’ils  peu- 
vent  doubler  leurs  aptitudes,  ne  peuvent  dedoubler  leur  person- 
nalite,  une  seance  commune  aura  lieu  ou  I’oreille  et  le  larynx 
se  reuniront  sur  le  terrain  intermediaire  de  la  rhinologie. 

Messieurs,  les  Congres  internationaux  s’organisent  parallele- 
ment  aux  societ6s  savantes,  mais  non  pas  par  elles.  Ce  sont 
tons  les  medecins  de  France,  pris  en  bloc,  qui  invitent  leurs 
confreres  etrangers,  et  non  par  des  groupements  comme  le 
n6tre,  qui,  k  tout  prendre,  ne  representent  qu’une  elite,  une 
aristocratie,  et  non  la  masse.  Ainsi  le  veulent  les  reglements 
internationaux.  Nous  avons  a  la  fois  le  devoir  de  les  respecter 
et  le  pouvoir  de  les  eiuder.  Car  il  eut  ete  injuste  de  laisser  k 
recart  une  Societe  comme  la  votre  et  de  ne  tenir  aucun  compte 
des  efforts  scientifiques  dont  elle  est  prodigue.  Aussi,  comme 
on  ne  pouvait  vous  convoquer  tons  e,  ces  seances  dites  d’orga- 
nisation,  ou  Ton  discute  tant  pour  conclure  si  peu,  on  a  pense 
qu’on  satisferait  vos  justes  susceptibilites  en  composant  les 
Comites  d’organisation  des  deux  sections  officielles  avec  vos 
anciens  presidents,  persuade  qu’on  ne  pouvait  mieux  choisir 
que  vous  ne  I'avez  fait  vous-meme,  et  esperant  que  les  appels 
qu’ils  vous  adresseraient  seraient  entendus :  ce  qui,  d’ailleurs, 
n’a  pas  manque.  Un  projet  de  fete  est  k  I’etude  ou  les  deux 
Societes^  Parisienne  et  Frangaise,  encore  rivales,  mais  cette 
fois  en  la  generosite,s’associeront  pour  accueillir  les  specialistes 
etrangers  venus  en  France,  en  une  reunion  de  familledigne  de 
notre  vieux  renom  d’hospitalite. 

En  attendant,  tandis  que  nous  sommes  encore  entre  nous, 
voulez-vous,  Messieurs,  me  permettre  une  critique.  Certes, 
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notre  soci6t6  est  prospdre  :  ne  croyez-vous  pas  qu’elle  pourrait 
rctre  plus  encore  ?  Je  la  voudrais  plus  consciente  de  sa  valeui*, 
plus  active  mettre  en  jeu  l’6nergie  scientiflque  qu'elle  recCle. 
Peut-6tre  I’heure  tardive  laquelle  nous  nous  rCunissons  la 
tient-elle  assoupie?  Ou  bien,  est-ce  que  les  cours  de  jeunes 
fllles  qui  se  tiennent  pendant  le  jour  dans  cette  salle  ClCgante 
ne  laisseraient  pas  dans  ce  milieu  quelque  germe  de  timiditC  qui 
nous  gagne?  En  tout  cas,  Je  vous  donne  k  penser  s’il  y  aurait 
lieu  de  modifier  cet  Ctat  de  choses.  Une  Commission  avait  bien 
6t6  nommCe,  il  y  a  quelques  annCes,  pour  procCder  4  ce  rajeu- 
nissement,  pour  rechercher  si  nos  reunions  ne  pourraient  avoir 
lieu  plus  souvent,  une  heure  plus  matinale,  en  un  lieu  plus 
hospitaller  ;  elle  aussi  s’est  assoupie  :  peut-Ctre  la  pourrait-on 
rCveiller?  Ce  qui  surtout  accroitrait  I’intCrCt  de  nos  stances,  ce 
serait  d’y  amener  des  malades,  d’y  apporter  des  pieces,  d’y 
presenter  des  preparations  histologiques.  Nous  avons  bien  ici 
un  globe  terrestre  :  un  microscope  ferait  mieux.  Enseignement 
et  discussions  thCoriques  ont  v6cu;  il  nous  faut  aujourd’hui  des 
legons  de  choses. 

Tous,  nous  avons  ici  k  apprendre  les  uns  des  autres.  Quels 
services  nous  nous  rendrions  en  amenant  des  malades 
intCressants,  soit  que  nous  ayons  a  demander  a  nos  coliegues 
leur  avis  sur  un  diagnostic  difficile,  soit  que  nous  ayons  a  leur 
montrer  un  de  ces  specimens  d’affections  rares,  qu’on  s’expose 
k  ne  jamais  voir  si  Ton  s’en  tient  aux  seules  ressources  de  sa 
propre  casuistique. 

Peut-etre  me  trompC^je  ?  en  ce  cas,  veuillez  ne  retenir  de  ma 
proposition  que  le  dCsir  que  j’ai,  mes  chers  coliegues,  de  con- 
tribuer  k  la  prospCrite  de  notre  societC  et  d’acquitter  ainsi 
envers  elle  ma  dette  de  reconnaissance. 

PRESENTATION  D’INSTRUMENTS 

M.  Pierf e  Boniiier  prCsente  une  modification  iCgere  apportCe 
aux  modeles  ordinaires  de  lance-poudre  laryngiens.  Le  tube- 
canule  est  remplacC  par  un  mandrin  sur  lequel  est  rapportC  un 
tube  de  caoutchouc  facilement  changeable,  permettant,  d’une 
part,  I’emploi  de  nouveaux  tubes  pour  de  nouveaux  malades  et, 
d’autre  part,  par  la  mall6abilit6  du  caoutchouc  s’opposant  k  la 
formation  des  conglomCrats  si  g6nants  et  si  frequents  dans 
I’emploi  des  poudres  agglutinantes,  comme  celles  dont  le  tolu, 
je  colophane,  etc.,  font  la  base. 
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XJn  nouveau  cas  d’empy^me  du  sinus  frontal  se  d^versant 
dans  'e  sinus  maxillaire 

M.  Furet.  —  (Lire  le  m6moire  de  M.  Furet,  page  24.) 

Discussion 

M.  Luc.  —  Cette  observation  est  tr^s  importante.  Elle  con- 
flrme  mon  opinion  que  ce  qui  fait  I’obscurit^,  c’est  I’^paississe- 
ment  de  la  muqueuseet  non  le  pus.  Elle  prouve  que  la  ponction 
est  indispensable  pour  le  diagnostic, 

M.  Lermoyez  —  Au  moment  de  la  ponction,  M.  Furet  a-t-il 
fait  une  aspiration  ou  un  lavage  ? 

M.  Furet,  -  Un  lavage. 

M.  Lermoyez.  —  Je  ne  puis  m’expliquer  comment  on  a  trouv6 
du  pus  a  la  ponction  et  nOn  au  moment  de  reparation. 

M.  Furet.  —  Je  ne  puis  trouver  une  explication  k  ce  fait. 

M.  Lermoyez.  —  L’6clairage  est  infidele  comme  moyen  de 
diagnostic.  L’obscurit6  de  la  pupille  indique  seulement  que  les 
rayons  dela  bouche  n’arrivent  pas  a  I’oeil,  que  les  parois  sont 
6paissies.  On  ne  pent  con  dure  a  I’existence  de  pus  de  ce  fait 
que  les  parois  du  maxillaire  sont  6paissies.  L’6clairage  pent 
pr6parer  un  diagn  ostic  mais  non  I’dablir  d6flnitivement. 

PTouveau  speculum  pour  examiner  I’oreille  dans  les  cas 
d’atresies  accidentelles 

M,  MaLu.  —  (Lire  le  m6moire  de  M.  Mahu,  page  20.) 

Discussion 

M.  Lermoyez.  —  Get  instrument  rendra  des  services.  II  est 
un  peu  douloureux,  mai  il  est  souvent  indispensable.  En  elfet, 
dans  certains  cas  de  furonculose  du  conduit  on  trouve  de  I’otite 
suppur6e,  et  il  est  important  de  poser  le  diagnostic  rapidement. 
Avec  cet  instrument  on  pent  toujours  voir  le  tympan. 

M.  Mahu.  —  La  douleur  est  moindre  que  celle  produite  par  le 
tamponnement  au  coton.  Grace  au  jour  laiss6  entre  les  bran¬ 
ches,  on  pent  souvent  laisser  le  furoncle  entre  deux  branches. 

M.  Suarez  de  Mendoza.  —  Tout  en  fdicitant  M.  Mahu  pour 
son  ingenieux  instrument,  je  crains.  Messieurs,  que  I’applica- 
tion  ne  soit  encore  trop  douloureuse  et  qu’il  nous  expose  aussi 
a  mecontenter  le  malade  comme  le  fait  I’emploi  du  speculum 
ordinaire  par  la  m6thode  de  Delstanche.  Sauf  dans  le  cas  oh, 
pour  un  motif  special,  il  est  n^cessaire  de  poser  un  diagnostic 
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pr6cis  imm6diatement,  je  crois  qu’il  sera  remplac6  avec  avan- 
tage  par  une  tige  de  laminaire  qui  accomplit  avec  douceur  la 
dilatation  et  dont  le  malade  supporte  mieux  la  g6ne  ou  la 
douleur  produite,  parce  qu’elle  est  moins  brutale  et  surtout 
moins  sous  la  d6pendance  directe  de  la  volontd  du  chirur- 
gien. 

Moyens  de  defense  de  I’organisme  au  niveau  des  voies 
respiratoires  supdrieures 

M.  Chatelier  prdsente  un  travail  de  M.  Vioilet  sur  ce  sujet 
(Lire  le  mdmoire  de  M.  Vioilet,  page  1). 

Etat  du  sang  (formula  hdmatologique)  chez  les  addnoldiens 
aprds  I’opdration 

MM.  Liclitwitz  et  Sabrazes.  —  (Lire  le  mdmoire  de  MM.  Licht- 
witz  et  Sabrazes,  page  12). 

M.  Saint-Hilaire  prdsente  des  photographies-radiographiques 
adressdes  d,  la  socidtd  par  M.  Max  Scheier  (de  Berlin). 


A  cause  des  fdtes  de  Paques,  la  prochaine  reunion  de  la 
socidtd  sera  avancde  et  aura  lieu  le  vendredi  30  mars  pro¬ 
chain. 


SECTION  DE  RHIN0-URTNG0L06IE 

de  la  Societe  des  Naturalistes  et  des  Medecins  allemands 


MUNICH,  du  18  au  23  septembre  1899 


Compte  rendu  par  M.  le  D’  FRIEDR  SCHAEFER,  assistant  a  la 
Policlinique  de  Laryngologie  de  l’Universit6  de  Munich 


Premiere  stance.  —  18  septembre  1899 

M.  le  professeur  D’’  Gh.  Schech  (de  Munich)  ouvre  la  stance 
en  saluant  les  membres  de  la  section  et  consacre  une  notice 
n6crologique,  pleine  de  chaleur,  k  la  m6moire  du  professeur 
Stoerk,  le  vieux  maitre  de  la  science  du  larynx,  r6cemment 
d6c6d6. 

Sur  la  proposition  du  professeur  M.  Schmidt  (de  Francfort- 
sur-ler-Mein),  on  decide  d’envoyer  un  t61bgramme  de  condo- 
loanees  k  la  veuve  de  Stoerk. 

Deuxieme  sianee.  —  19  septembre  1899 

La  section  se  rend  d’abord  k  une  invitation  de  la  section  d’o- 
tologie,  et  va  entendre  le  rapport  du  D’’  Briihl  (de  Berlin).  (Voir 
le  compte  rendu  de  la  section  d’otologie). 

Un  cas  d’occlusion  presque  totale  de  la  trachOe  par  nOo- 
formation  provenant  d’une  cicatrice  ancienne.  GuOrison 
aprOs  traitement  par  les  voies  naturelles. 

M.  L.  Bayer  (de  Bruxelles).  —  II  s’agit  d’un  malade  qui,  Otant 
enfant,  fut  atteint  de  diphtOrie  et  trachOotomisO.  Plus  tard,  il 
devint  syphilitique  et  suiyit  le  traitement  spOcifique.  II  vint 
consulter  I’auteur  pour  aphonie,  dyspnOe  et  accOs  de  suffoca¬ 
tion.  A  I’extOrieur,  sur  le  cou,  on  constatait  une  longue  et 
large  cicatrice,  trOs  douloureuse  k  la  pression ;  0, 1’intOrieur, 
dans  la  rOgion  sous-glottique,  une  masse  abondante  de  granu- 
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lations  avait  provoqu6  un  r6tr6cissement  considerable.  Le  ma- 
lade  se  refusa  a  l’op6ration  radicale.  Applications  de  pommade 
mercurielle.  Massages  de  la  cicatrice  et  de  la  tumeur  par  le 
dehors  et  I’intdrieur  sur  les  points  accessibles  ou  elle  se  refor- 
mait  avec  le  plus  de  rapidite. 

Le  malade  gudrit. 

Corps  etranger  de  Toesophage.  Radiographie 

M.  L.  Bayer  (de  Bruxelles).  —  L’auteur  presente  la  radio¬ 
graphie  d’un  enfant  de  trois  ans  qui,  pendant  six  jours  avait 
garde  une  piece  de  monnaie  en  cuivre  dans  I’oesophage  ^  hau¬ 
teur  de  la  premiere  et  de  la  deuxieme  vertebre. 

L’extraction  fut  operee  sous  le  chloroforme. 

Discussion 

MM.  0.  Chiari(de  Vienne)  et  Killian  (de  Fribourg)  recom- 
mandent  vivement  I’emploi  des  pinces  employees  d’ordinaire 
pour  retirer  les  pieces  de  monnaie,  toutes  les  fois  qu’il  s’agit 
d’objets  pointus  et  qu’on  a  affaire  h  des  enfants. 

M.  Killian  est  partisan  de  I’oesophagoscopie  apres  sondage 
prealable  et  coca'inisation  soigneuse.  Chez  les  enfants,  la  nar- 
cose  chloroformique  est  parfois  n6cessaire. 

M.  Von  Rube  (de  Mentone)  recommande,  quand  il  n’y  a  pas 
danger  immediat  de  suffocation,  d’employer  des  substances 
oieagineuses  pour  preparer  et  faciliter  I’extraction. 

Traitement  de  la  paralysie  des  cordes  vocales  d’origine 
diphtdrique 

M.  Seifert  (de  Wiirzbourg).  —  A  c6t6  des  moyens  therapeu- 
tiques  s’adressant  6  la  cause  et  de  I’eiectricite,  Seifert  accords 
une  tres  grande  importance  aux  exercices  m6thodiques  de 
respiration  et  de  langage  qui  sont  employes  dans  le  traitement 
des  paralysies  hysteriques  des  cordes  vocales. 

II  rapporte  I’observation  d’un  malade  chez  lequel  tous  les 
moyens  therapeutiques  avaient  echoue  et  qui  fut  compiete- 
ment  gudri  en  huit  jours  par  des  exercices  mdthodiques  de  lan- 
gage. 

Discussion 

M.  Killian  (de  Fribourg)  s’attache  aux  troubles  hystdriques 
du  larynx.  Malgrd  toutes  les  critiques  qui  en  ont  dtd  faites, 
malgrd  1  opinion  absolument  contradictoire  que  soutient  Freu- 
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pel,  il  reste  du  m6me  avis  sur  cette  question.  Les  troubles  hys- 
riques  du  larynx  sont  provoqu6s  par  des  representations  psy- 
chiques,  de  nature  pathologique,  produites  par  auto-suggestion. 
Le  traitement  doit  etre  un  traitement  par  suggestion.  II  faut 
toujours  essayer  de  gu6rir  les  malades  en  une  seule  stance. 
Dans  9  ou  10  0/0  des  cas,  on  obtient  la  gu6rison  apr^s  la  pre¬ 
miere  seance,  h  la  condition  de  ne  m6nager  ni  son  temps  ni 
ses  efforts. 

Le  badigeonnage  du  larynx  avec  une  solution  de  cocaine  au 
vingtieme  supprime  surtout  chez  I’hysterique  les  sensations 
laryngees,  morbides,  qui  viennent  troubler  le  fonctionnement 
normal  de  ses  cordes  vocales. 

M.  Heryng  (de  Varsovie)  pr6conise,  dans  les  cas  opiniatres 
de  paralysie  hysterique,  le  traitement  par  I’hypnose,  avec 
lequel  il  a  eu  quelques  succes. 

M.  Hedderich  (d’Augsbourg)  exprime  le  meme  avis. 

M.  Burger  (d’Amsterdam)  n’admet  pas  qu’on  parle  de  traite¬ 
ment  par  suggestion  lorsqu’il  s’agit  de  paralysie  d’origine 
dipht6rique,  bien  qu’une  paralysie  soit  toujours  une  affection 
nerveuse. 

M.  Seifert  croit  que  les  gu6risons  qu’il  a  observ6es  et  obte- 
nues  sont  bien  des  gu6risons  par  action  m6canique.  Mais  il 
pense  que  les  exercices  de  langage  valent  bien,  m6me  d  ce 
point  de  vue,  les  meilleurs  massages,  pour  les  muscles  et  les 
nerfs  larynges.  Dans  I’observation  qu’il  a  rapport6e,  on  peut 
fort  bien  ne  pas  songer  une  action  suggestive,  puisqu’il  s’a- 
gissait  d’une  paralysie  proprement  dipht6rique  et  que  Thyst^rie 
6tait  compl6tement  d  ^carter. 


Presentation  d’appareils  eiectriques 

M.  Scbecb  (de  Munich).  —  Les  appareils  sortent  de  chez 
Reiniger,  Gebbert  et  Schall. 

Troisieme  stance.  —  20  septembre  1899 

M.  Killian  (de  Fribourg)  communique,  le  matin,  k  la  section 
de  chirurgie  et  de  medecine  interne  son  rapport  sur  la  bron- 
choscopie. 

La  section  de  laryngologie  avait  regu  une  convocation. 

La  s6ance  de  I’apres-midi  est  consacr6e  a  quelques  commu¬ 
nications  de  moindre  importance. 
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Prfisentation  d’instruments 

M.  Hecht  (de  Munich)  pr6sente  4  la  section  de  laryngologie 
ses  porte*caustique  pour  I’acide  trichlorac6tique  qu  il  a  d^cvits 
rOcemment  dans  le  tome  7,  livraisons  2  et  3  des  Arehiv,  fUr 
Laryngologie. 

Le  gargarisme  du  larynx 

M.  Heryng  (de  Varsovie)  a  constat6  pour  la  premidre  fois  sa 
possibility  au  moyen  du  miroir  laryngien  en  examinant  un 
collogue  de  Cannes.  AprOs  quelques  essais,  I’auteur  put  se 
gargariser  le  larynx  4  son  tour.  II  laut  prendre  dans  labouche 
une  trOs  petite  quantity  de  liquide.  On  penche  la  tOte  un  peu  de 
c6ty  et  on  le  fait  couler  par  dessus  I’ypiglotte  dans  le  larynx. 
Heryng  insiste  sur  la  nOcessitO  d’employer  une  quantity  trOs 
faible  de  liquide. 

Discussion 

M.  Schmidt  rappelle  que  Ginvier  est  le  premier  auteur  qui 
signale  le  gargarisme  laryngO.  Schmidt  a  essayO  de  se  garga¬ 
riser  le  larynx  ;  il  n’y  a  pas  rOussi  parce  qu’il  employait  une 
trop  forte  quantity  de  liquide. 

Le  gargarisme  nasal  dOcrit  par  Mosler  rOussit  facilement  si, 
avant  d’introduire  le  liquide  dans  la  bouche,  on  fait  une  forte 
inspiration,  et  si,  pendant  le  gargarisme,  on  fait  une  vigoureuse 
et  rapide  expiration.  Le  liquide  passe  ainsi  du  pharynx  dans 
les  fosses  nasales.  Ces  deux  modes  de  gargarisme  sont  trOs  4 
recommander  dans  le  catarrhe  sec. 

M.  Kiimmel  (de  Breslau.  —  Le  liquide  antiseptique  qui  cons- 
titue  le  gargarisme  ne  doit  pas  forcOment  tuer  les  bactOries  de 
la  cavity  buccale,  mais  il  doit  en  faire  un  milieu  de  culture 
peu  favorable.  Certains  yiOments  insolubles  dans  I’eau  peuvent 
ytre  solubles  au  contact  de  la  muqueuse.  Aussi,  I’auteur  est-il 
trOs  partisan  des  gargarismes  4 1’iodoforme. 

Communications  thOrapeutiques 

M.  Jnrasz  (d’Heidelberg)  recommande,  dans  I'amygdalite 
lacunaire  aigue,  ladiscision  de  I’amygdale  et  les  badigeonnages 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  de  1  4  2  0/0. 

Discussion 

M.  M.  Schmidt  (de  Francfort)  alflrme  que  les  injections  de 
nirvanine  4  2  centiymes  rendent  la  discision  absolument  indo- 
lore  et  accyiyrent  la  guOrison. 
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Traitement  des  adh^rences  du  voile  du  palais 

M.  Jurasz  a  trait6  avec  succ6s  par  I’^lectrolyse  plusieurs  cas 
d’adh6rence  du  voile  du  palais  avec  la  paroi  du  pharynx.  II  n’a 
pas  eu  de  bons  r6sultats  en  employant  la  m6thode  de  dilatation 
de  Hajek. 

Discussion 

M.  M.  Schmidt  a  trait6  un  cas  selon  la  m6thode  de  Hajek.  La 
gu6rison  se  maintient  depuis  cinq  ans.  La  m6thode  de  Hajek 
pr6sente  cet  avantage  que  le  malade,  apr6s  quelques  jours, 
peut  apprendre  k  faire  lui-m6me  le  tamponnement  et  peut  6tre 
Iivr6  k  lui-m^me.  L’6lectrolyse  fait  perdre  beaucoup  plus  de 
temps  au  malade  et  au  m6decin. 

M.  Schsefer  (de  Neustadt)  presents  I’observation  d’un  malade 
trait6  4  I’^lectrolyse  et  dont  la  gu6rison  se  maintient  depuis 
neuf  mois. 

Quatrieme  stance.  —  22  sepiembre  1899 

La  chorde  du  larynx 

M.  Onodi  de  Budapest).  —  (L’auteur  n’ayant  pu  venir,  a  en- 
voy6  son  manuscrit  qui  a  dtd  lu  par  le  professeur  Schech). 

On  a,  sous  le  nom  de  chorde  du  larynx,  compris  des  affec¬ 
tions  differentes  et  Ton  a  fait  de  cette  rnaladie  des  descriptions 
contradictoires. 

L’auteur  voudrait  que  son  mdmoire  ddtailie  mit  la  question 
au  point. 

II  etudie  d’abord,  apres  une  introduction  historique,  I’dtat 
actuel  de  la  question  au  point  de  vue  g6n6ral.  11  n’aborde 
qu’ensuite  I’etude  de  la  chorde  du  larynx.  II  montre  comment 
il  est  souvent  difficile  de  distinguer  la  chorde  vdritable  de  la 
chorde  hystdrique  et  la  ndcessitd  de  bien  rechercher  les  stig- 
mates  hystdriques  avant  de  poser  le  diagnostic  de  chorde  vraie. 
Selon  Gawers,  le  seul  moyen  prdcis  de  diagnostic  diffdrentiel 
serait  I’dtiologie,  et  tous  les  cas  oii  I’imitation  peut  dtre  ddcdlde 
doivent  dtre  rapportds  a  I’hystdrie. 

La  question  de  la  chorde  du  larynx  n’est  pas  actuellement 
moins  obscure  que  celle  de  la  chorde  en  gdndral.  L’auteur 
rdunit  d'abord  avec  le  plus  grand  soin  les  definitions  et  les  des¬ 
criptions  que  les  diffdrents  auteurs  ont  donndes  de  la  chorde  du 
larynx.  II  rassemble  aussi  les  cas  qui,  dans  la  littdrature,  sont 
classes  sous  le  diagnostic  de  chorde  du  larynx  et  montre  ainsi 
la  coirfttsiaa  qui  rdg-ne  actueilemefnt  dans  la  question. 
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La  plupart  des  cas  d6crits  sont  des  cas  de  contractions  invo- 
lontaires  des  muscles  du  larynx,  accompagn6s  de  cris  violertl  "1 
ou  seulement  d’une  toux  tr6s  bruyante.  Beaucoup  de  ces  cas  se  1 
sont  declares,  end6miquement,  par  imitation.  * 

Plusieurs  observateurs,  comme  Schech,  Leman,  Rosenfdd'^ 
Bagynsky,  Schmidt,  ont  d6j4  declare  qu’il  fallait  abandonner  la 
designation  de  choree  du  larynx.  Onodi  se  rallie  4  leurs  con- 
elusions.  II  n’admet  I’expression  de  chor6e  laryng6e  que  dans  I 
les  cas  ou  Ton  peut  constater  au  miroir  laryngien  des  mouve-  * 
ments  choreiques  des  cordes  vocales  accompagnant  des  phe- 
nomenes  de  choree  generale.  Ces  cas  sont  peu  nombreux  et  le  , 
terme  de  choree  sufflt  a  les  designer.  On  determine  ensuite  les 
groupes  de  muscles  qui  sont  atteints,  que  ce  soient  les  muscles  ’ 
des  cordes  vocales  ou  bien  d’autres.  Le  terme  de  choree  laryri> 
gee  est  absolument  superflu. 

Pour  les  cas  ou  Ton  constate  des  mouvements  choreiques  des 
cordes  vocales,  sans  phenomenes  de  choree  gCnerale,  Onodi 
propose  la  designation  de  mouvements  chor6itormes  des  cordes 
vocales.  Les  cas  ou  la  choree  est  consecutive  k  une  toux  ner- 
veuse  seraient  plus  exactement  d6sign6s  par  I’expression  meme 
de  toux  nerveuse  que  par  celle  de  choree.  ' 

Discussion 

M.  Schech  (de  Munich)  se  rallie  a  I’opinion  d’Onodi. 

II  etablit  nettement,  lui  aussi,  la  distinction  entre  la  toux 
nerveuse,  provoquee  par  une  nevrose  de  la  sensibilite  et  de  la 
motilite,  et  les  contractions  choreiques  des  cordes  vocales. 

Sur  la  proposition  de  Killian,  la  section  admet  que  : 

Le  diagnostic  de  choree  laryngee  doit  etre  reserve  aux  cas 
ou  la  chorea  minor  est  concomitante  ou  consecutive  aux  con¬ 
tractions  choreiques  des  cordes  vocales. 

Traitement  opdratoire  des  deviations  de  la  cloison 

M.  Killian  (de  Fribourg).  —  L’auteur  decrit  sa  methode  qui 
consiste  en  une  resection  sous-muqueuse  de  la  partie  deviee, 
avec  anesthesie  a  la  cocaine. 

11  pratique  au  travers  de  la  muqueuse  et  au  voisinage  de  la  ^ 
narine  une  incision  de  la  partie  convexe.  L’incision  doit  aller  . 
jusqu  au  cartilage.  II  detache  ensuite  la  muqueuse  sur  le  plus  .J 
grand  espace  possible  et  excise  le  cartilage  au  couteau  jusqu’a  ) 
la  muqueuse  de  la  narine  oppos6e.  II  excise  ensuite  aussi  pro- 
fond6ment,  k  partir  du  tr-qu  ainsi  form6,  toute  la  partie  d<)viee 
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du  septum.  II  a  soin  de  mdnager  la  muqueuse  de  la  fosse 
nasale  opposee. 

L’instrument  dont  il  se  sert  est  le  nouveau  chonchotome  de 
Hartmann.  Le  dernier  temps  de  I’operation  consiste  4  replacer 
la  muqueuse  au  moment  oii  I’intervention  est  sufflsamment 
pouss6e  pour  qu’on  puisse  voir  commod6ment  dans  le  nez.  La 
muqueuse  est  flxee  par  suture  outamponnement. 

Cette  m6thode,  •  qui  est  la  m6thode  d’Hartmann-Petersen  et 
qui  consiste  en  une  intervention  sous-muqueuse,  a  le  grand 
avantage  d’offrir  une  cicatrisation  et  une  gu6rison  tres  rapides. 
II  faut  la  pr6f6rer  aux  interventions  avec  des  instruments  6lec- 
tromoteurs,  parce  qu’elle  est  une  intervention  manuelle  et  que 
la  main  pent  facilement  s’adapter  aux  diffdrents  rapports  ana- 
tomiques  de  la  region.  En  pareil  cas,  I’electrolyse  serait  de  la 
chirurgie  homoeopatique. 

Discussion 

M.  Bdnnigshaus  (de  Breslau),  partage  les  id6es  de  Killian.  Il 
lit  son  travail  paru  dans  les  Arehiv.  filr  Laryngologie  (vol.  IX, 
fasc.  2). 

M.  Hecht  (de  Munich)  est  partisan,  pour  cette  operation,  de 
I’anesthesie  par  infiltration  de  Schleich,  qui  facilite  I’ablation 
de  la  muqueuse. 

L’eiectrolyse  peut  etre  tres  utile  pour  operer  les  deviations 
de  la  partie  superieure  de  la  cloispn,  qui  provoquent  par  con¬ 
tact  des  nevroses  reflexes,  sans  mettre  obstacle  4  la  respira¬ 
tion.  Le  precede  recemment  ddcrit  par  Escat,  et  qui  consiste 
4  infiltrer  la  partie  concave  d’une  solution  sterilisee  de  sel  de 
cuisine  permettrbs  facilement  d’eviter  les  perforations. 

M.  Kumiuel  (de  Breslau)  recommande  pour  I’inflltration  de 
la  partie  concave,  selon  le  precede  d’Escat,  la  solution  de 
Schleich.  Avant  la  quinzieme  annee,  il  croit  que  les  precedes 
orthopediques  peuvent  assurer  la  guerison. 

M.  Hegetschweiler  (de  Zurich)  opbre  avec  la  trephine.  Il  scie 
de  has  en  haut  le  morceau  incurve  en  suivant  la  direction 
d’un  arc  de  cercle  dont  la  convexite  serait  tournee  vers  I’inte- 
rieur. 

Tumeurs  malignes  du  pharynx 

M.  Schech  (de  Munich).  —  Ces  tumeurs  sont  beaucoup  plus 
frequentes  qu’on  ne  le  croyait  il  y  a  quelque  temps  encore. 
Elies  peuvent  atteindre  toutes  les  parties  du  pharynx.  L’auteur 
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a  ol)serv6  dixTsept  cas  (quator^e  primitifs,  trois  secondaire^, 
onze  chez  des  hommes  et  six  chez  des  femmes. 

Ils  se  d6composent  ainsi  :  quatre  sarcomes  si^geant  da,ns  le 
naso-pharynx,  trois  sarcomes  des  amygdales,  un  carcinoine 
de  I’amygdale,  un  carcinome  du  voile  du  palais,  trois  carci-  ■ 
nomes  cylindriques  si6geant  ^  la  limite  des  regions  inf6rieure  ^ 
et  moyenne  du  pharynx,  deux  carcinomes  dans  la  region 
inf6rieure  du  pharynx,  derri^re  le  larynx. 

Le  m6moire  est  public  in  extenso  dans  la  Monatschrifi  fur 
Ohrenheilkunde. 

Le  muscle  crico-thyrolde  dans  la  paralysie  r6currentielle 

M.  Neumayer  (de  Munich)  rapporte  un  cas  de  paralysie  r6- 
currentielle  qui  persista  pendant  plus  d’un  an.  La  corde  vocale  i 
6tait  en  position  cadav6rique.  A  I’examen  microscopique,  on 
constata  que  le  nerf  recurrent  .avait  subi  une  d6g6n6rescence 
complete.  Les  muscles  innerves  par  le  recurrent  pr6sentaient 
egalement  I’aspect  d’une  degenerescence  avanc6e.  Le  muscle  ! 
crico-thyroide  correspondant  au  cote  paralyse  ne  se  distin- 
guait  en  rien  du  muscle  correspondant  du  c6t6  sain. 

Beaucoup  de  cas  analogues  ont  ete  rassembies.  Ils  viehnent 
contredire  la  th6orie  qui  soutient  que  la  position  cadav6rique 
de  la  corde  vocale  est  immediatement  consecutive  k  une  atro- 
phie  du  muscle  crico-thyroide. 

La  paralysie  du  recurrent  et  des  muscles  innerves  par  lui  ne 
depend  nullement,  selon  Neumayer,  de  I’atrophie  du  muscle 
crico-thyroide  correspondant  au  c6le  paralyse  :  le  muscle 
crico-thyroide  et  les  muscles  de  la  corde  vocale  du  c6te  sain 
continuent  sur  lui  leur  action  antagoniste. 

Neumayer  n’admet  pas  non  plus  que  la  corde  vocale  paralysee 
puisse  venir  en  position  cadaverique  par  atrophie  du  muscle 
crico-thyroide.  En  raisonhant  par  analogie  avec  d’autres  para-  " 
lysies,  la  paralysie  du  cubital  par  example,  il  serait  plus  logique 
de  supposer  qu’il  se  produit  en  pareil  cas  une  contracture  du 
muscle  crico-thyroide.  Cette  contracture  pourrait  expliquer  le 
rapprochement  de  la  corde  vocale  vers  la  ligne  m6diane. 


SECTION  D’OTOLOGIE 

de  la  71*  Reunion  des  Naturalistes  et  Medeoins  allemands 


MUNICH,  du  18  au  23  septembie  1899 


Gompte  rendu  par  le  Dr  Fr.  WANNER,  assistant  a  Policllnique 
otologique  de  1’ University  de  Munich 


Premiere  stance.  —  18  septemhre  1899 
Pr6sidence  de  M.  Oscar  WOLF  (de  Francfort-sur-le-Mein 
Le  professeur  Bezold  (de  Munich)  ouvre  la  stance  par  I’allo- 
cution  que  nous  analysons  ici  : 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  r6sultats  obtenus  par  les  cher- 
cheurs,  ce  sont  aussi  les  mbthodes  qu’ils  emploient  que  nous 
devons  soumettre  de  temps  en  temps  dune  critique  libre  de  lout 
prdjugb.Nous  devons,  a  certains  instants,  r6fl6chir  sur  lavaleur 
et  sur  la  direction  des  voies  qu’ils  ont  inaugur^es. 

L’auteur  rappelle  I’oeuvre  de  von  TrOltsch  qui,  entre  tons  ses 
pr6d6cesseurs  et  tons  ses  successeurs,  sut,  comme  pas  un,  ras- 
sembler  dans  une  vue  d’ensemble  tons  les  616ments  importants 
fournis  par  la  litt^rature  m6dicale  et  qui  fut  en  m^me  temps 
un  chercheur  fdcond  dans  toutes  les  branches  de  la  science. 
Partant  de  I’id^e  tr6s  nette  que  von  TrOltsch  nous  a  donnOe  des 
nombreux  dangers  que  comportent  les  phOnomOnes  de  suppu¬ 
ration,  Schw^artze  a  cr66  une  veritable  chirurgie  dans  notre 
spOcialitO. 

Helmholtz  fut  un  initiateur  gOnial  en  physiologie.  De  son 
temps,  la  littOrature  Otait  relativement  limitOe.  Elle  a  pris  au- 
jourd’hui  un  tel  dOveloppement  que  c’est  d  peine  si,  dans  une 
spOcialitO  mOme,  un  chercheur  peut  la  connaitre  dans  toute  son 
dtendue.  Mais  ce  dOveloppement  mOme  n’est  pas  sans  inconvO- 
nients.  Beaucoup  d’ auteurs  croient  nOcessaire  d’ajouter  d  toute 
observation  un  peu  nouvelle  et  aux  conclusisns  les  plus  mo- 
destes  tout  un  appareil  historique  et  bibliographique.  Ils  men- 
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tionnent  jusqu’aux  travaux  insigniflants.  Tous  leurs  raisonne-* 
ments  s’appuient  sur  des  renvois  bibliographiques.  Ils  ne  se 
demandent  pas  si  une  th6orie  explique  bien  la  r6alit6,  mais  si 
elle  correspond  aux  opinions  le  plus  g6n6raleinent  exprim^es. 

Bezold  rappelle  ensuite  la  th6orie  de  I’audition  intra-labyrin- 
thique.  II  n’admet  pas,  k  ce  propos,  qu’on  abuse  d’une  th6orie, 
qu’on  la  «  dCtaille  »  et  qu’on  I’analyse  k  I’exc^s.  II  blame  les 
contestations  et  les  pol6miques  au  sujet  de  la  priority. 

llpr6sentecomme  un  module  digne  d’imitationlacourte  etint6- 
ressante  communication  de  Ed.  Weber  :  «  Sur  le  m6canisme 
des  organes  de  I’audition  chez  I’homme.  «  Elle  ne  remplit  pas 
trois  pages. 

Bezold  deplore  que  les  statistiques  soient  de  plus  en  plus 
rel6gu6es  au  second  plan.  On  entend  souvent  dire  que  I’obser- 
vation  bien  presentee  d’un  seul  cas  est  plus  instructive  qu’une 
statistique  importante.  Mais  I’innombrable  s6rie  des  medica¬ 
ments  nouveaux  presentes  avec  des  temoignages  medicaux  et 
qu’il  faut  finalement  rejeter,  parce  qu’ils  sont  sans  effet,  suffl- 
rait  bien  fonder  son  regret.  Bien  observer  au  lit  du  malade, 
enregistrer,  sans  en  omettre  aucun,  tous  les  phenomenes 
observes,  les  estimer  selon  la  frequence  de  leur  retour,  telles 
sont  les  qualites  du  clinicien  et  les  operations  sur  lesquelles 
doivent  reposer  ses  conclusions^ 

A  nous  laisser  dominer  par  les  theories,  si  brillantes  et  bien 
fondees  qu’elles  paraissent,  nous  courons  le  risque  de  fausser 
notre  notion  des  maladies.  Bezold  en  donne  pour  exemple 
I’otite  suppuree  tuberculeuse  decrite  par  von  TrOltsch  comme 
une  forme  morbide  speciale.  Tous  les  observateurs  s’accordent 
pourtant  aujouri’hui  4  reconnaitre  que  la  maladie  peut  se  pre¬ 
senter  sous  forme  caracteristique,  sans  qu’il  soit  possible  de 
decouvrir  le  bacille  de  Koch  ni  sur  le  vivant,  ni  meme  4  I’au- 
topsie.  Toute  theorie  doit  avoir  ses  preuves  dans  I’observation 
meme  des  malades,  et  pour  decrire  Taspect  reel  et  constant 
d  une  maladie,  il  faut  faire  un  travail  statistique  sur  I’ensemble 
des  observations  reunies. 

Demonstration  d’anatomie  comparde 

M.  Denker  (de  Hagen).  —  L’auteur  appuie  ses  demonstrations 
sur  des  preparations  presentees  il  y  a  quelques  annees  k  Dus- 
seldorf.  Il  presente  en  outre  des  reproductions  lithographiques, 
des  sections  d  os,  des  preparations  s6ches  selon  le  precede  de 
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Semper-Riehm  6t  des  preparations,  conservees  dans  des  agents 
corrosifs,  des  organes  de  I’audition  chez  le  Pteropus  edulis, 
I’Erinaeeus  europ.,  la-  Phocoena  phocosna,  la  Rheaamerie.,  VOtis 
caffraAe  Psitaeeus  hyaeinthinus  Qi  la  Chrysotis  amazoniea.  Sur 
le  temporal  du  chien  volant  et  I’organe  auditif  du  dauphin, 
Denker  montre  la  soudure  osseuse  du  marteau  avec  I’os  du 
tympan.  Sur  le  temporal  du  hOrisson,  il  met  en  evidence  le 
trajet  du  gros  vaisseau  arteriel  de  la  cavite  tympaniqiie,  trajet 
decrit  deje,  par  Hyrtl.  II  s’agit  de  I’artere  de  I’etrier,  qui  penetre 
dans  la  cavite  tympanique  par  une  ouverture  plac6e  entre  I’os 
petreux  et  I’os  du  tympan,  dans  le  coin  postero-anterieur  de  la 
paroi  mediane.  Elle  passe  dans  un  sillon  profond  devant  la 
ienetre  ronde,  sur  le  promontoire  et  va  jusqu’a  la  fenetre  du 
vestibule ;  elle  passe  ensuite  par  la  base  de  I’etrier  et,  se  diri- 
geant  en  avant,  vers  I’orbite,  elle  passe  devant  la  fenetre  ovale 
et  forme  e,  cet  endroit  de  son  parcOurs  un  gi’os  vaisseau  qui, 
par  un  large  canal,  se  dirige  en  haut,  vers  le  milieu  de  la  fosse 
cranienne.  A  deux  millimetres  environ  au-dessous  de  la  fenetre 
du  vestibule,  une  ramification  nait  de  Tartbre  de  I’etrier.  Elle 
se  dirige  en  avant  et  passe  sur  le  promontoire.  Elle  pbnetre 
aussi  dans  la  cavite  cranienne  par  une  ouverture  sitube  entre 
I’os  petreux  et  la  bulla  ossea. 

Passant  aux  preparations  de  I’organe  auditif  du  dauphin 
conserves  dans  des  liquides  corrosifs,  Denker  signale  les 
faibles  dimensions  de  I’appareil  des  canaux  semi-circulaires. 
La  distance  entre  le  vertex  et  le  vestibule  n’est  sur  aucun  des 
canaux  semi-circulaires  supbrieur  b,  un  millimetre  ou  un  milli¬ 
metre  et  demi. 

L’auteur  prbsente  aussi  quelques  considerations  sur  I’oreille 
des  oiseaux. 

Discussion 

M.  Bezold.  —  Cette  communication  a  btb  couronnee  par  I’A- 
cadbmie  des  sciences  de  Berlin.  C’est  la  premiere  fois  que  cet 
honneur  a  btb  accordb  4  un  travail  sur  I’otologie. 

Transparence  bleudtre  de  la  membrane  tympanique.  Varices 
de  la  membrane  tympanique 

M.  Rohrer  (de  Zurich).  —  On  observe  assez  souvent  dans  la 
vieillesse  une  modification  pathologique  de  la  membrane 
tympanique,  qui  consiste  en  une  teinte  bleuatre,  distincte  de  la 
coloration  normale.  Elle  a  pour  cause  un  travail  de  la  calcifl*- 
cation,  une  d6g6n6rescence  graisseuse  et  cicatricielle.  En  1894, 
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lauteur  a  observe  un  cas  de  transparence  bleudtre  des,  deux 
tympans.  Des  varices,  grosses  comme  un  grain  de  poivre,  s’6r 
taient  form6es  sur  la  membrane  de  Shrapnell.  D  un  cdt6,  elles 
persistCrent ;  de  I’autre,  elles  disparurent,  laissant  aprCs  elles 
un  retr6cissement  cicatriciel,  puis  n^cidiv^rent  fr6quemmenb 
Ce  cas  exceptionnel  est  reproduit  dans  une  s6rie  d  aquarelles 
qui  Cclairent  I’observation  de  I’auteur, 

Deuxieme  stance.  —  19  septembre  1899 

PrCsidence  de  M.  Berthold  (de  KOnigsberg)  ’ 

M6tliode  pour  6tudier  I’anatomie  des  cavitds  annexes  des 
fosses  nasales 

M.  Bruhl  (de  Berlin)  signale  la  transparence  du  crane  lorsque  | 
les  cavitCs  annexes  des  fosses  nasales  ont  6t6  inject^es  avec  du  j 
m6tal  deWood.  Ses  preparations  montrent  nettement  les  par- 
ticularites  des  sinus  frontaux,  des  sinus  maxillaires,  des  sinus 
sphCnoidaux  et  des  cellules  ethmo'idales,  et  leurs  rapports  au 
point  de  vue  de  I’anatomie  topographique. 

Du  r61e  de  la  voix  parlde  pour  la  determination  de  Paudi- 
tion  et  pour  I’instruction  dans  les  institutions  de  sourds- 
muets. 

M.  Wolf  (de  Francfort-sur-le-Mein)  voudrait  qu’e.  Vexameii 
par  la  s6rie  continue  des  sons  on  ajoutatl’examen  par  les  sons 
de  la  voix  pariee  employes  isolement.  Les  sons  de  la  voix  parlee 
sont  des  sons  composes  qui  ont  une  autre  valeur  sonore  que 
ceux  du  diapason.  11  pent  arriver  qu’un  son  de  la  voix  parlee 
soit  perQu  sans  que  le  son  du  diapason  qui  correspond  4  son 
son  fondamental  soit  entendu. 

Wolf  pense  que  les  consonnes  r,  k,  p  et  t,  emises  pqr  le 
souffle  expiratoire,  peuveht,  sans  cause  d’erreur,  servir  Ji 
I’examen  des  sourdsrmuets.  II  suffit  de  ne  pas  se  placer  en  face 
du  malade,  de  fagon  4  ce  que  le  souffle  expiratoire  ne  vienne 
pas  frapper  directement  son  oreille.  En  un  mot,  les  voyelles  et 
toutes  les  consonnes  que  Wolf  appelle  consonnes  4  tonalife 
propre,  p,  f,  k,  r,  s,  sch,  t,  doiveht  servir  4  I’examen  du  sourd- 
muet.  .  : 

Contrairement  4  I’avis  de  Bezold,  il  s’appuie  sur  ses  obser-  I 
vations  pour  d6montrer  que  les  sourds-muets  exercps  4  entendre  | 
les  sons  de  la  voix  parlee  pergoivent  a  distance  et  apres  peu  1 
,de  temps  des  sons  qu’ils  n’entendaientpas  auparayant.il  expliqi^® 
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ee  fait  eti  admettant  que  I’appareil  de  reception,  qui  foflctidn- 
nait  mal,  s’est  d6velopp6  sous  I’influence  de  rexcitatlon  metho- 
dique  qu’il  a  regue. 

Wolf  6met  les  propositions  sui  van  tes  concern  ant  I’instruotiofl 
des  sourds-muets  : 

1.  Lorsque  les  enfants  entrent  dans  une  institution,  le  niaitre 
doit  noter  leurs  antecedents  personnels, le  degre  de  consanguiriite 
desparents,)es  infirmites  des  parents,des  freres  on  des  soeurs.il 
recherche  ensuite  si  les  enfants  ont  ete  atteints  d’otorrhee  ou 
de  maladies  quelconques  de  I’oreille.  II  complete  ces  notices 
avee  les  observations  personnelles  qu’il  fait  la  premiere  annee 
que  les  enfants  passent  e,  I’institution. 

2.  Des  le  debut,  il  faut,  par  des  exercices  ou  Ton  utilisera  les 
sons  de  la  voix  pariee,  prendre  connaissance  des  restes  d’au- 
dition  qui  peuvent  persister  chez  chaque  eleve  et  les  developper 
(exercices  d’articulation  et  de  langage).  Pour  instruire  enmeme 
temps  plusieurs  elCves,  le  maitre  peut  se  servir  d’un  tube 
acoustique  k  trois  ou  quatre  embouchures.  Chaque  eleve  met 
une  embouchure  dans  roreille.  Ce  moyen  ne  peut  etre. utilise 
que  pour  les  sons  de  tonalite  moyenne. 

3.  Des  que  I’eieve  peut,  en  suivant  le  mouvement  des  levfes, 
distinguer  les  differents  sons,  on  peut  determiner  avec  preci¬ 
sion,  par  I’examen  de  son  audition,  les  restes  auditifs'  qui  ont 
persiste  chez  lui.  Le  mCdecin  auriste  doit  consigner  sur  un 
schema  special  les  rCsultats  de  I’examen  tant  au  point  de  v'ue 
de  la  voix  pariee  que  de  la  serie  continue  des  sons. 

4.  Les  eieves  doivent  ensuite  etre  classes  en  deux  groupes  ; 
I'ceux  qui  sontcompletement  sourds  ;  2“ceux  qui  ont  conserve 
Taudition  des  voyelles  (et  peut-etre  aussi  des  consonnes).  Le 
deuxieme  groupe  doit  etre  soumis  a  des  exercices  auditifs 
npethodiques  par  le  medecin  auriste.  Le  maitre  de  sourds-muets 
doit  etre  capable  de  diriger  ces  exercices  ;  car  dans  beaucoup 
d’institutions,  il  n’y  a  pas  de  medecin  auriste. 

5.  En  faisant  I’education  du  sourd-muet  et  dans  leS  exerciCes 
auditifs,  on  doit  developper  beaucoup  plus  attentivement  que 
jusqu’a  maintenant  son  sens  tactile. 

6.  Le  maitre  peut  former  une  classe  speciale  avec  les  eieves 
qui  font  le  plus  de  progres  et  les  plus  intelligents. 

Discussion 

M.  Bezold.  —  Lopsqu'un  sourd-mUet  a  veritablement  entendu 
un  mot,  il  ne.  l  oublie  plus.  Une  image  verbale  acquise  par  son 
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centre  auditif  persiste  mieux  dans  sa  m6moire  qu’une  image 
optique  ou  tactile.  ,  .  .  ! 

Les  sons  p,  t,  r  sont  distincts  pour  un  grand  nombre  de  j 
sourds  absolus.  Leur  sens  tactile  les  apprCciera  d’autant  mieux  I 
qu’ils  seront  6mis  plus  prCs  d’eux. 

Provisoirement  au  moins  et  de  preference  d’une  fagon  absolue,  i 
Bezold  est  partisan  de  la  suppression  des  tubes  acoustiqbes 
dans  les  institutions  de  sourds-muets. 

M.  Voltsen  insiste  sur  les  trois  points  suivants  :  i 

1.  Les  maitres  de  sourds-muets  doivent  etre  prepares  et  .  ' 
rompus  aux  exercices  auditifs.  (II  laissera  de  c6te  pour  I’ins- 
tant  la  question  de  separation  des  sourds  absolus  et  des  sourds 

avec  restes  d’audition.) 

2.  A  c6te  des  enfants  designes  comme  entendants  par  I’ins- 

pecteur  Roller,  Bezold  aurait  pu,  par  I’examen  avec  la  sCrie  ’ 
continue  des  sons,  en  choisir  onze  encore  propres  k  recevoir  j 
reducation  auditive.  | 

3®  A  Gerlachsheim,  chez  les  enfants  designes  pour  recevoir  * 
reducation  auditive,  on  a  obtenu  des  resultats  au  bout  de  trois 
mois.  Aussi,  les  medecins  auristes  doivent-ils,  quand  ils  ont 
examine  les  enfants  au  moyen  de  la  serie  continue  des  sons, 
engager  les  maitres  d,  essayer  avec  perseverance  des  exercices 
auditifs,  meme  si  les  premiers  resultats  etaient  moins  bril- 
lants. 

M.  Holinger  est  d’avis  que  Wolf  attache  une  trop  grande 
importance  aux  consonnes  1,  p,  r,  t.  C’est  precisement  dans  la 
prononciation  de  ces  lettres  que  le  parler  des  sourds-muets  est 
si  peunaturel.  II  cite  comme  exemplele  cas  d’un  sourd-muet  qui 
a  appris  k  parler  I’allemand  dans  une  institution  et  qui  le  parlait 
en  articulant,  tandis  qu’il  parle  tout  a  fait  couramment  I’anglais 
quul  a  appris  dans  sa  famille. 

II  est  absolument  ndeessaire  que  les  medecins  auristes  exa- 
minent  regulierement  les  sourds-muets. 

M.Bonninghaus.  —  L’examen  par  la  serie  continue  des  sons 
nousrenseigne  plus  vite  etavec  plus  de  precision  dans  les  casr 
limite  et  surtout  quand  il  s’agit  d’enfants  recemment  admis. 
Mais  comme  il  n’y  a  pas  toujours  de  medecin  auriste  dans  les 
localites  oii  se  trouvent  des  institutions  de  sourds-muets,  tous 
les  maitres  de  sourds-muets  devraient  etre  capables  de  faire 
eux-m6mes  I’examen  des  enfants  avec  la  serie  continue  des 
sons. 

Mais  cet  examen  doit  etre  de  preference  pratique  par  un 
medecin  auriste.  Il  doit  aussi  traiter  les  suppurations  de 
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roreille  moyenne  et  les  v6g6tations  ad6noides. 

M.  Bezold  n’est  pas  du  tout  d’avis  de  laisser  I’examen  auditif 
des  enfants  aux  maitres  des  sourds-muets.  C’est  14une  mission 
delicate  qui  doit  6tre  r6serv6e  au  m6decin  auriste. 

M.  Schwendt.  —  Tous  les  sujets  examines  par  moi  qui  enteu' 
daient  toutes  lesvoyelles  entendaient  aussi  quelques  consonnes, 
Les  sons  de  la  s6rie  de  b' d  6taient  toujours  entendus  et  la 
dur6e  de  I’audition  btait  d’un  tiers  de  la  normale. 

Presentation  de  coupes  de  I’appareil  auditif  chez  des 

mammiferes  inferieurs  ct  sup6rieurs.  Etude  particuliero 

du  muscle  tenseur  du  tympan. 

M.  Eschweiler.  —  L’auteur  pr^sente  des  tetes  d’ornithoryn- 
chus,  d’echidna  et  de  manis,  ayant  s6journe  longtemps  dans 
I’alcool,  et  des  tetes  de  chat  et  de  souris.  Le  plan  de  section  est 
soit  frontal,  soit  horizontal,  mais  dirigb  toujours  de  fagon  h 
faciliter  la  comparaison  entre  les  diff^rentes  preparations. 

Chez  I’ornithorynque,  la  cavitb  tympanique  est  constituee  par 
une  niche  pharyngee,  fermee  lat6ralement  par  le  tympan,  d 
laquelle  I’auteur  donne  le  nom  de  recessus  tympanicus  pha- 
ryngeus,  et  par  un  espace  situe  plus  haut,  plus  en  dehors  e  t 
plus  en  avant,  qui  cache  les  osselets  et  les  fenetres,  et  qui 
correspond  4  la  coupole  du  limagon  chez  les  mammiferes 
superieurs. 

Le  muscle  tenseur  du  tympan  est  divise  en  deux  parties, 
dont  Tune  allong6e  et  delicate  est  en  relations  avec  les  muscles 
de  la  Cavite  pharyngee  et  dont  I’autre  prend  naissance  dans  la 
region  du  rocher.  Le  muscle  de  I’etrier  manque. 

Chez  I’echidna,  le  muscle  tenseur  du  tympan  prend  naissance 
dans  une  cavite  du  rocher,  dans  du  tissu  conjonctif  assez 
lache.  Le  stroma  tubaire  est  compose  de  plusieurs  cartilages. 
L’un  de  ces  cartilages  forme  le  sillon  de  la  membrane  tympa¬ 
nique.  L’enclume  avec  une  seule  apophyse  posterieure  est 
intercaiee  entre  le  marteau  et  I’etrier.  Le  muscle  de  I’etriei' 
manque. 

Chez  le  manis,  il  n’ypas  de  muscle  tenseur  du  tympan.  L’ori- 
flce  tubaire  s’ouvre  dans  la  cavit6  tympanique  qui  contient  les 
osselets.  La  disposition  anatomique  correspond  d6ja  h  la  cou^ 
pole  du  limagon  des  mammii^res  sup6rieurs.  Dans  I’os  du 
tympan, il  y  a  une  cavitb  fortement  d6velppp6e  avec  un  corps  ca- 
yerneux  relativement  considerable  qui  rappelle  la  bulla  ossea.La 
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paroi  membcaneuse  rn^diRRe  du  -corps  caverneux  donn^  nai^* 
^^nce  Ala  membro,ne  tyivipanique.  Le  muscle  de  I’^trier  est 
bien  forrn6.  i 

Chez  la  souris,  le  muscle  tenseur  du  tympan  prend  naissance 
d’une  part  dans  I’espace  cartilagineux  de  la  region  tubai^re, 
d’autre  part  dans  le  noclier.  Le  tendon  du  muscle  se  dirige  vers 
le  marteau,  sans  trace  de  courbure  et  paralleioment  a  la  paroi 
du  labyriathe. 

La  cavite  tympanique  d’un  chat  de  onze  jours  est  encore  rem- 
plie  en  partie  de  tissu  muqueux.  Le  muscle  tenseur  du  tympan 
n’a  pas  de  fibres  d’origine  dans  la  region  tubaire  ou  dans  ses 
cartilages. 

L’auteur  presente  k  I’appui  de  ses  demonstrations^  une 
serje  de  beaax  dessios  representant  ces  diffOrentes  prepara¬ 
tions. 

Discussion 

M.  Denker.  —  Dans  la  plupart  des  recherches  que  j’ai  entre- 
prises,  j’ai  trouve  le  muscle  tenseur  du  tympan  rattache  a  une 
fosse  plus  ou  moins  profonde,  sauf  chez  le  gorille  chez  qui  Les 
rapports  anatomiques  sont  identiques  a  ceux  que  Ton  retrouve 
chez  rhomme  et  chez  le  cobaye,  chez  qui  le  muscle  semble 
sortir  d’une  longue  fosse  de  forme  conique.  Le  muscle  de 
retrier  est  sou  vent  soude  protondement  k  la  gaine  du  nert 
facial. 

Besultats  de  Pexamen  fonctionnel  de  I’oule  et  dissections 
d’organes  auditifs  chez  les  vieillards 

M.  Sporleder  (de  Bale).  —  Les  observations  de  I’auteur  ont 
porte  sur  100  appareils  auditifs  dont  66  appartenaient  a  des 
vieillards  de  soixante-dix  a  quatre-vingt-dix  ans,  et  les  autres  a 
des  sujets  de  cinquante  ans.  II  rOsulte  de  ces  recherches  qu’ii 
partir  de  la  cinquantiOme  annOe,  I’ouie  diminue  avec  r^pidit6. 
Les  deux  sexes  subissent  cette  dOcroissance  fonctionnelle  daps 
les  memes  proportions.  Les  formes  les  moins  graves  et  les 
formes  moyennes  de  surditO  surviennent  principalement  de 
cinqqante  4  soixante-dix  ans.  Ses  formes  les  plus  accentudes 
surviennent  d’ordinaire  4  partir  de  soixante  ans.  La  sufdite 
senile  se  presente  sous  le  memo  aspect  que  la  surdite  ner- 
veuse. 

Les  appareils  auditifs  examines  au  point  de  vue  fonctionhel 
ont  ete  Studies  aussi  au  point  de  vue  histologique.  L’auteur  n’a 
pu  determiner,  ni  du  cdte  du  labyrinthe,  ni  du  c6te  du  herf 
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dcmistique,  de  modifications  pathologiques.  Aussi,  pense-t-il 
qu’il  faut  rattachef  I’origine  de  la  surdit6  des  vieillards  des 
troubles  affectant  le  trajet  central  de  I’acoustique. 

D^ttionstrations  sur  des  preparations  de  nerfs  acoustiques 
modifies  pathologiquement 

M.  Manasse  (de  Strasbourg).  —  II  s’agit  d’un  malade  mort  de 
tuberculose  et  complOtement  sourd  a  I’epoque  de  sa  mort.  Son 
oreille  moyenne  et  son  labyrinthe  etaient  absolument  intacts. 
Le  tronc  du  nerf  acoustique  6tait  parsem6  de  petits  foyers 
constitu6s  par  de  fines  masses  fibreuses.  On  distinguait  aussi 
quelques  corps  amylac6s.  Ces  foyers  ressemblaient  tout  A  fait 
aux  lesions  de  la  sclerose  en  plaques.  La  substance  nerveuse 
etait  compietement  perdue. 

L’auteur  presente  un  autre  cas  concernant  un  syphilitique. 
Sur  tout  le  trajet  de  I’acoustique' et  e  I’interieur  du  nerf,  on 
distingue  toute  une  accumulation  de  cellules  rondes,  les  unes 
repandues  en  masse  diffuse,  les  autres  r6unies  en  groupes.  Le 
nerf  est,  k  son  entree  dans  le  limaqon,  d’apparence  tres  nette- 
ment  flbreuse  par  suite  de  I’infiltration  des  cellules  rondes. 
La  maladie  avait  pr6sente  I’aspect  clinique  de  la  surdite  ner¬ 
veuse.  L’auteur  pense  que  ces  foyers  cireonscrits  sont  de  nature 
specifique. 

Une  troisieme  preparation  concerne  une  n6vrite  secondaire 
chronique  de  I’acoustique,  consecutive  k  un  cholesteatome.  La 
substance  nerveuse  a  disparu  par  places  et  a  ete  remplac6e  par 
du  tissu  conjonctif  a  cOnsistance  ferme.  A  I’entree  du  nerf  dans 
le  limaqon,  on  distingue  une  paroi  constituee  par  un  tissu  de 
granulations. 

Quelques  preparations  se  rapportent  a  un  cas  de  carie  du 
rocher  et  d’abces  cerebral,  consecutif  a  la  propagation  d’une 
otite  interne  accompagnee  d’un  commencement  de  n6vrite  de 
I’acoustique.  La  propagation  des  lesions  k  partir  de  I’oreille 
mOyenne  apparait  trOs  nettement. 

Sur  un  cas  de  spongiosification  des  capsules  labyrinthiques 
presentant  au  debut  I’aspect  clinique  d’une  ankylose  de 
I’etfier  et  aboutissant  4  une  surdite  totale  consecutive  k 
une  ndvrite  intersticielle  de  I’acoustique. 

M.  Siebenmann  (de  Bale).  —  L’auteur  presente  une  s6rie  de 
preparations  concernment  ce  cas  qu’il  a  observe,  cliniqueraent.  11 
s’agit  d’une.  spongiosification  des  capsules  labyrinthiques  avec 


56 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOOIE 


ankylose  de  I’etrier.  Six  ans  apr6s  avoir  examin6e  pour  la 
premidre  fois  et  peu  de  temps  avant  sa  mort,  la  suite  d’une 
n6vrite  interstitielle  provoqu6e  par  une  cachexie  carcinoina- 
teuse,  la  malade  devint  sourde  des  deux  c6t6s.  Au  moyen  de 
I’examen  fonctionnel,  on  pouvait  d6jA,  pendant  la  vie,  diagnos- 
tiquer  revolution  et  le  siege  distincts  des  deux  formes  mor, 
bides. 

Discussion 

M.  Vohsen.  —  Le  mot  de  spongiosiflcation  est  k  changer.  il 
fait  songer  e,  une  transformation  de  la  substance  osseuse  cotn- 
pacte  en  une  substance  spongieuse,  tandis  qu’il  s’agit  d’une 
neo-formation  d’os  spongieux. 

M.  Manasse  rapporte  un  cas  qui,  a  I’examen  macroscopique, 
a  donne  les  memes  reultats.  A  I’examen  microscopique,  on  ne 
trouva  aucune  neo-formation  osseuse,  mais  des  neo-formations 
tres  etendues  de  nature  calcaire  sur  la  lame  de  I’etrier  et  sur  le 
bord  de  la  fenetre  ovale. 

M.  Bezold  est  d’avis  que  Ton  conserve  la  denomination  de 
spongiosiflcation  pour  les  diagnostics  apres  dissection.  Mais 
quand  on  decouvre  pendant  la  vie  I’ensemble  des  symptbmes 
correspondants,  il  pretere  la  designation  d’ankylose  de  I’etrier. 

M.  Holinger  n’a  jamais  observe,  dans  les  preparations  qu'il 
a  examinees,  de  corps  amylaces. 

M.  Schwendt  pose  la  question  de  savoir  s’il  n’y  a  pas  de 
spongiosiflcation  sans  ankylose  de  I’etrier. 

M.  Siebenmann  tient  au  terme  de  spongiosiflcation  ;  il  designs 
une  forme  particuliere  d’ankylose  de  I’etrier,  distincte  de  I’an- 
kylose  decrite  par  Manasse  et  qui  survient  par  suppuration, 
apres  calcification  du  ligament  annulaire.  Les  termes  de  spon¬ 
giosiflcation  et  d’ankylose  de  I’etrier  doivent  se  trouver  r6unis 
pour  exprimer  le  diagnostic  ;  car  I’ankylose  de  I’etrier  peut  se 
produire  sans  spongiosiflcation.  L’observation  clinique  laisse 
supposer  de  meme  que  la  spongiosiflcation  peut  se  produire 
d'abord  duc6te  du  limaqon.  Mais  I’auteurn’a  pu  le  determiner 
encore  d’une  fagon  certaine. 

M.  Bezold.  —  Cette  forme  morbide  ne  se  limite  pas  exclusi- 
vement  a  la  region  de  I’etrier,  elle  peut  s’etendre  plus  loin. 
Outre  des  pertes  de  substance  k  I’extremite  inferieure  des 
organes  de  1  audition,  on  trouve  souvent  des  pertes  de  substance 
tr6s  etendues  du  cOte  de  leurs  extremites  superieures^  Dans 
certains  cas  exceptionnels,  on  trouve  des  pertes  de  substance 
a  la  limite  extreme  de  la  region  superieure,  Cette  indication 
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Clinique  peut  servir  de  r6ponse  4  la  question  pos6e  par 
Schwendt. 

M.  Hegetschweiler,  pour  prouver  la  possibility  de  I’ankylose 
de  I’ytrier  avec  spongiosiflcation  des  capsules  labyrinthiques, 
rapporte  un  cas  de  surdity  bilatyrale  avec  pertes  de  sons  bas 
et  aigus  jusqu’au  Galton  10,0. 

M.  Scheibe  a  ygalement  trouvy  deux  fois  des  foyers  isoiys  de 
nyo-formation  osseuse.  Dans  les  deux  cas,  la  suppuration  de 
I’oreille  moyenne  avait  jouy  et  jouait  encore  un  r61e. 

M.  Bloch.  —  II  y  a  de  trys  nombreux  cas  ou  Ton  constate 
d'un  e6ty  les  symptOmes  de  la  surdity  nerveuse  et  de  I’autre 
cOty  les  sypt6mes  de  I’ankylose  de  I’ytrier,  de  nombreux  cas  oii 
le  Schwabach  est  mal  entendu,  oii  Ton  constate  une  diminution 
dans  I’audition  des  sons  appartenant  4  la  limite  supyrieure  de 
I’ychelle,  et  une  diminution  d'un  seul  c6ty  pour  la  limite  infy- 
rieure  de  I’ychelle  sonore.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une 
affection  primitive  de  la  rygion  labyrinthique. 

M.  Bezold  propose  la  dynomination  clinique  d’ankylose  de 
rytrier  et  la  dynomination  anatOmique  d’ankylose  cicatricielle 
par  calcification  ou  par  ossification. 

Troisieme  stance 

Prbsidence  de  M.  Siebenmann  (de  Bale) 

La  dissection  du  naso-pharynx 

M.  Max  Scheier  (de  Berlin).  —  (Cette  communication  a  yty 
publiye  sous  forme  de  mbmoire  original  dans  le  n®  5,  page  392 
des  Archives  internationales  de  Laryngologie  1899,  etc.) 
Discussion 

M.  Jurasz.  —  Schalle,  le  premier,  eut  I’idye  de  se  servir  d'un 
trypan,  au  moyen  duquel  le  naso-pharynx  ytait  dytachy  de  la 
base  du  crane,  Cette  mythode  serait  la  plus  simple  si  elle  ne 
nycessitait  pas  I’ablation  du  cerveau. 

M.  Max  Scheier  croit,  sans  cependant  pouvoir  I’affirmer,  que 
la  mythode  4  la  tryphine  a  yty  proposye  par  Klobs. 

Un  cas  de  kyste  dentaire  interne 

M.  Hoffmann  (de  Leipzig).  —  La  machoire  snpyrieure  nepry- 
sentait  rien  d’anormal  aprys  extraction  de  la  premiyre  molaire. 
Le  sinus  maxillaire  fut  perfory  avec  un  trypan  de  3  44  milli- 
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metres  de  diam^tre.  Le  Uquide  qui  s'^coula  6tait  absolumen't 
limpide.  Ablation  de  la  partie  ant6rieure  du  cornet  infdrieW.'  b 
's’agissai't  d’uh  kyste  dentaire  ititerne.  Les  suppurations' '  du  [ 

sinus  maxillaire  6Ut  un  caractdre  vdritablement  purulent ;  le^  ' 
kystes  produisent  en  gdndral  un  liquide  plus  vetdatre.  L’auleb'r  ^ 
prdsente  une  radiographie  a  I’appui  de  sa  communication. 

Un  cas  d’ostdome  du  sinus  frontal  avec  suppuration  cbrO-  j 
nique,  d’origine  traumatique,  et  abc6s  c6r6bral 

M.  Hoffmann.  —  Traumatisme  sur  le  cbtd  gauche  de  la  rdgion  ! 
frontale  provoquant  un  empydme  du  sinus  frontal  sur  lequel  j 
une  intervention  I'ut  pratiqude  huit  mois  plus  tard.  Perte  de 
substance  considerable  intdressant  le  plancher  du  sinus  frontal  ( 
gauche,  sdquestre  important  de  la  paroi  postdrieure  du  sinus.  i 
Dure-mere  normale.  A  droite,  la  paroi  du  sinus  frontal  fait 
compietement  ddfaut.  La  dure-mdre  est  couverte  de  granula¬ 
tions. 

L’ostdome  se  ddveloppe  du  c6t6  de  la  cloison.  Gudrison  de  la 
ndvrite  optique  qui  existait  avant  ropdration.  Exophtalraie 
gauche  moins  d6velopp6e.  Au  bout  d’un  an,  gu6rison  du  sinus 
frontal  droit.  Six  mois  plus  tard,  cdphalee  violente  et  conti- 
nuelle,  vomissements,  ralentissement  du  pouls,  ndvrite  optique, 
pardsie  faciale  a  droite,  pardsie  des  extrdmites  supdrieures, 
troubles  de  la  parole,  tes  symptdmes  permirent  de  fixer  le 
diagnostic  d’un  abcds  cdrebral  dans  la  rdgion  temporals 
gauche. 

L’intervention  chirurgicale  ne  les  modifia  pas  et  le  malade 
mourut. 

Un  cas  de  dysacousie  avec  autopsie  et  examen  manometrique 

M.  Scheibe  (de  Munich).  —  II  s’agit  d’une  malade  de  quarante- 
deux  ans,  tres  sourde.  Quinze  ans  avant  sa  mort,  elle  fut  exa¬ 
minee  par  Bezold  qui  recueillit  les  renseignements  suivants  : 
la  surdite  remontait  a  une  couche  survenue  huit  anndes  aupa- 
ravant.  Vertiges  les  dernidres  anndes  seulement.  Trois  parents 
de  la  malade  avaient  I’audition  mauvaise.  Tympan  normal.  La 
malade  entend  la  voix  parlde  a  quatre  centimetres  du  c6t6 
droit,  la  voix  chuchotee  4  douze  centimetres  du  c6t6  gauche, 
a^  au  vertex  est  mal  entendu  de  I’oreille  droite,  la  plus  mau¬ 
vaise.  Rinne  a*  d  droite  =:  0,  a  gauche  -j-  10  sec.  (30  sec.  i)Our 
I’oreille  normale). 

L’examen  manometrique  par  application  d’un  petit  tubddatds  I 
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le  canal  semi-cirealaire  sup6rieu'r  ne  pfoduisit  aucun  mouve- 
ment  ni  du  cdt6  de  I’^trier,  ni  du  c6t6  de  la  fen^itre  ronde. 

L’examen  h'istologique  donna  les  renseignements  suivants  ; 
on  d6couvrit  dans  la  capsule  du  lima^on  un  foyer  nettement 
d6liniit6  de  n6o-formation  osseuse,  qui  avait  provoqu6  la  dimi¬ 
nution  du  ligament  annulaire  de  I’^trier  et  la  perte  du  rev6te- 
ment  cartilagineux  de  la  fen^tre  ovale.  La  niche  du  c6t6  de  la 
fen^tre  ronde  est  compl6tement  ferm6e  par  une  membrane 
partant  de  la  n^o-tormatibn  osseuse.  Tout  le  reste  de  I’oreille 
moyenne  est  normal.  Le  nerf  du  limagon,  particulierement 
dans  le  trajet  correspondant  au  conduit  auditif  interne,  a  subi 
une  d^gbnbrescence  trbs  mUrqube  qui  explique  les  troubles 
fonctionnels. 

Sur  le  porus  acust-intern,  on  distinguait  une  exostose 
Isolde  qui  le  rdtrdcissait  et  dont  la  structure  dtait  distincte  de 
cdlle  du  foyef  osseux  trouvd  dans  la  capsule  labyrinthiqUe. 

Discussion 

M.  Bezold  fait  observer  que  sUr  les  107  cas  dont  il  a  pu  faire 
I’examen  manomdtrique,  celui-la  est  le  seul  qui  se  pidsente 
'ainsi. 

M.  Siebenmann.  —  La  rdaction  ndgative  du  nerf  a  I’dpreuve 
de  Weigert  est  due  a  une  modification  postdrieure  a  la  mort.  II 
est  bizarre  que  la  partie  malade  se  trouve  compldtenient  cir- 
conscrite  dans  le  plan  de  section  du  nerf  et  que  toutes  les  fibres 
ndrveuses,  depuis  le  plan  de  section  jusqu’au  fraetus  forami- 
nUlentus,  n'aient  subi  aucune  modification.  11  s’agit  bien  d’une 
modification  artificielle,  postdrieure  a  la  mort. 

M.  Scheibe.  —  Les  modifications  morbides  du  nerf,  dans  le 
cas  qu’il  a  prdsentd,  s’dtendait  dans  I’intdrieur  du  limagon.  Le 
ganglion  spiraliforme  est  atteint  dgalemeht.  II  s’agit  bien  d’une 
modification  de  nature  pathologique. 

Quatrieme  seance.  —  20  septembre  1899 

Prdsidence  de  M.  Kummel  (de  Breslau) 

Sdrie  des  sons  et  diapasons 

.  M.  Edelmann  (de  Munich).  L’auteur  ddcrit  les  avantages 
de  sa  sdrie  continue  des  sons  et  la  manidre  d’accorder  ces  dia¬ 
pasons. 

Si,  pour  les  diapasons  correspondant  aux  sons  les  plus  bas,  il 
6st  tres  simple  de  mesurer  les  vibrations,  il  n’ert  est  pas  de 
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m6me  pour  les  diapasons  aigus,  et  il  est  n6cessaire  de  se  servir 
d’instruments  particuliers.  ^  ^'rtoq 

II  est  difficile  d’accorder  le  sifflet  de  Gallon.  L’auteur  dfiorU 
une  s6rie  de  diapasons  6tablis  en  collaboration  avec  le  profesj. 

seur  von  Melde  (de  Marbourg).  ‘  aebfs* 

Ils  consistent  en  cylindres  d’acier  auxquels  est  flxO  un  pelH 
morceau  d’osier.  La  plaque  des  diapasons  est  mise  en  vibration 
au  moyen  de  ce  morceau  d’osier,  devant  lequel  est  plac6/-un 
batonnet  de  verre,  humide.  Si  Ton  r6pand  du  sable  sur  la  plat- 
que,  on  pent  distinguer  dans  la  figure  formOe  le  graphique;% 
I’osciilation. 

Ces  diapasons  permettent  de  determiner  les  sons  depuis  .  GF 
(16.364  vibrations)  jusqu’e,  C®  (32.768  vibrations), 

Discussion  'laH 

M.  Bezold  rappelle  la  premiere  serie  continue  des  sons  qu’il 
a  etablie  et  dont  il  a  fait  une  demonstration  a  Nuremberg-ien 
1890.  La  comparaison  des  deux  series  sonores  permet  d’apgrb' 
cier  les  avantages  de  la  seconde. 

Deterioriations  experimentales  des  sons  les  plus  61ev6s  au 
moyen  des  figures  de  Rundt 

M.  Schwendt  (de  Bale)  fait  une  demonstration  de  ces  figdi’es 
au  moyen  desquelles  on  peut  determiner  la  valeur  de  Tonde 
sonore  et  le  nombre  des  vibrations  pour  les  sons  eieves  et  les 
sons  les  plus  eieves.il  accompagne  sa  demonstration  de  prOi< 
jections  photographiques.  ■••leqo 

ifnei 

Presentation  de  deux  cas  opdratoires 

M.  Bezold  (de  Munich).  —  Il  s’agit,  dans  le  premier  cas,  d’une 
otite  moyenne  suppuree  aigue  avec  phiebib'.  du  sinus  et  pyemie. 
Ligature  de  la  jugulaire.  Evacuation  du  pus  contenu  dans  le 
sinus  sigmoide,  qui  s’etait  6tendu  jusqu’au  bulbe  de  la  veine 
jugulaire.  La  temperature  redevint  normale. 

Le  second  cas  concerne  I’operation  radicale  d’un  cholestea- 
tome.  fransplantation  d’un  lambeau  de  peau  selon  la  m6thode 
de  Thiersch.  L’auteur  decritla  methode. 

Le  ganglion  vestibulaire  du  nerf  acoustique  chez  les 
mammiferes 

M.  Alexander  (de  Vienne)  a  etudie  le  ganglion  sur  37  series 

e  coupes  pratiquees  sur  difierents  mammiferes  et  sur  Thomme. 
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11  arrive  k  cette  conclusion  que  chez  tous  les  mammifdres,  il  y 
aatt  fond  du  conduit  auditif  interne  un  ganglion  qui  corres¬ 
pond  au  ganglion  vestibulaire.  II  est  constitu6  par  deux  seg- 
tnents,  I’un  supbrieur,  I’autre  infbrieur,  rbunis  I’un  4 1’autre 
par  une  ligne  interm6diaire  constitute  par  des  fibres  nerveuses 
et  des  cellules  ganglionnaires  et  que  I’auteur  appelle  bande  de 
liaisons 

nc€hez  la  souris,  le  lapin,  le  cobaye,  le  chien  et  le  semnopithe- 
cus,  I’auteur  a  pu  determiner  une  chaine  de  cellules  ganglion¬ 
naires  rtunissant  le  ganglion  vestibulaire  suptrieur  au  gan¬ 
glion  gtnicult.  Les  fibres  du  nerf  utriculo-ampullaire  s’tten- 
dent  jusqu’au  ganglion  vestibulaire  suptrieur.  Chez  la  souris, 
le  chat  et  le  rhinoloptus,  I’auteur  a  trouvt  des  cellules  ganglion¬ 
naires  dans  la  portion  centrale  du  nerf  auditif ;  elles  corres¬ 
pondent  parfaitement  4  celles  que  Ton  retrouve  dans  le  systtme 
nerveux  central, 
li'i- :  ■ 

jifie  dtveloppement  du  labyrinthe  chez  le  coohon  de  mer 

M.  Alexander.  —  L’auteur  ttudie  le  dtveloppement  de  la 
partie  inttrieure  du  labyrinthe,  notamment  du  eceeum  vestibu¬ 
laire  ,et  de  la  partie  vestibulaire  du  canal  cochltaire. 

Demonstrations  stertoscopiques 

gt:M.  Passow  (d’Hfcidelberg).  —  Ces  images  sttrtoscopiques 
xioncernent  I’optration  d’une  fissure  du  palais,  d’un  abets 
subptriostal,  un  cas  du  tuberculose  du  pavilion  de  Foreille,;  de 
cicatrisation  du  pavilion  aprts  ablation  d’un  carcinome,  une 
optration  radicale  avec  une  ouverture  rttro-auriculaire  et 
fermeture  de  la  plaie. 

Cinquieme  sdance.  —  21  septembre  1899 
Prtsidence  de  M.  Bloch  (de  Fribourg) 

■  (Cette  stance  a  lieu  k  I’lnstitution  royale  des  sourds-muets.) 

M.  Bezold  (de  Munich)  rtsujne  en  quelques  lignes  les  rtsul- 
tats  de  ses  observations  sur  les  sourds-muets  etdonne  quelques 
tclaircissements  sur  les  notes  concernant  les  sourds-muets 
qu’il  a  observts  pendant  I’ttt  de  1898. 

Communications  sur  les  institutions  de  sourds-muets 

M,  Passow  (d’Heidelberg).  —  Les  conclusions  de  I’auteur 
s’accordent  pour  I’essentiel  avec  celles  de  Bezold.  Toutes  les 


0^  AtlCHlVES  pE  LARVN60L0G1E 

experiences  doivent  etre  e.xecutees  et  toutes  les  observ^ition^^, 
prises  avec  les  plus  grandes  precautions.  Si  certains  auteurs 
soutiennent  que  les  exercices  de  langage  et  d’audition  sent 
inutiles,  c’est  qu’ils  s’appuient  sur  des  experiences  insufff. 
santes.  L’examen  au  moyen  de  la  serie  des  sons  est  necessaiijs 
et  le  maitre  de  sourds-muets  ne  saurait  y  sufflre. 

Passow  en  donne  pour  preuve  le  cas  d’un  enfant  qui  est  reste 
cinq  ans  dans  une  institution  sans  q\ie  les  maitres  aient  su  s’il 
possedait  I’audition  des  sops.  Des  qu’il  eut  ete  examine,  il 
deyint,  au  moyen  des  exercices  de  langage,  un  des  meilleurs 
eieves.  Le  nombre  des  eieves.est  le  principal  obstacle  aujc 
bons  resultats  de  Texamen,  II  faut  environ  de  deux  heures  4 
deux  heures  et  demie  pour  examiner  un  seul  cas.  Bezold  a 
deja  etabli  que  dans  les  exercices  de  langage,  il  faut  parler 
directement  dans  la  direction  de  I’Oreille  du  sujet ;  on  exeree 
ainsi  son  sens  tactile  et  Ton  rend  moins  difficile  r6duca.tioir.clB 
r6l6ve. 

•N6anmoins,  dans  I’examen  avec  les  lettres,  il  faut  6viter  que 
les  sons  soient  pergus  6galement  par  le.  sens  tactile. 

Tons  les  enfants  dont  Fouie  est  suffisante  pour  la  perception 
de  la  parole  ne- doivent  pas  6tre  sounds  k  cet  enseignemetjt 
qui  n6cessite  une  certaine  intelligence.  Dans  les  institutions 
du  duche  de  Bade,  on  trouve  beaucoup  d’enfants  faibles  d’esprit 
et  la  r6partition  des  classes  est  faite  selon  que  les  enfants  sont 
ou  ne  sont  pas  des  arri6r6s-.  Il  n’y  a  pas  encore  4  Bade  d’insti- 
tutions  pour  les  idiots;  aussi,  un  certain  nombre  deces  enfants 
sont-ils  mel6s  avec  les  sourds-muets.  Des  institutions  sp6- 
ciales  doivent  6tre  cr66es  pour  les  sourds-muets  susceptibl6^ 
de  suivre  les  exercices  de  langage.  Chaque  classedoit  contenii* 
un  nombre  d’el6ves  d6termin6. 

La  dur6e  de  I’enseignement  des  sourds-muets  ne  doit  pas 
6tre  trop  limit6e. 

Les  exercices  de  langage  ne  font  pas  entendre  les  sourds- 
muets,  mais,  pour  un  certain  nombre  d’entre  eux,  ils  facilitent 
1  enseignement  et  provoquent  dans  un  temps  relativement 
court  des  progrOs  consid6rables.  Seul,  le  m6decin  auriste  peut 
decider  si.  tel  ou  tel  sourd-muetest  capable  de  suivre  avec  profit 
ces  exercices. 

Ccmmunication  sur  les  rdsultats  acquis  et  les  observations 
faites  k  I’instituticn  de  sourds-muets  de  Sdster 

M.  Denker  (de  Huguenau).  —  Sur  04  6leves  (3»  gargons, 
?,0  fillesj,  ly.sontatteintsde  surdi-mutite  congenitale;  uhgargon 
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est  aphaslque,  mais  entend  d’une  facon  norraale  ;  38  cas  sont  des 
cas  de  surdi-mutit6  acquise  et  16  autres  out  pour  origine  indiscu- 
table  une  affection  endo-cranienne.  10  cas  ont  pour  cause  la  pro¬ 
pagation  d’une  affection  de  I’oreille  moyenne  au  labyrjnthe. 
L’examen  des  Sieves  a  StS  fait  au  moyen  de  la  sSrie  continue 
des  sons  de  Bezold.  Sur  les  64  Sieves,  25  sont  absplument  spUjTds 
des  deux  oreilles,  12  d’une  seule  oreille.  Cette  proportion  Squivaut 
a  49,2  0/0.  -31  rentrent  dans  le  premier  groupe  de  Bezold,  15  dans 
le  second.  Le  plus  grand  nombre  des  enfapts  du  premier  groupe 
et  des  enfants  total ement  sourds  sont  atteints  de,  surdi-mutitS 
acquise. 

l6  Sieves  ont  StS  reconnus  propres  4  profiter  de  I’enseignement 
par  I’oreille. 

Les  enfants  du  sixieme  groupe  Staient  capables  de  rSpSter  les 
mots  prononcSs  4  haute  voix  et  mSme  quelques  mots  cbucbottSs. 
'Ges  derniers  entendaient  tous  les  sons  de  la  sSrie  de  a^  4  a^  ;  la 
durSe  de  I’audition  Stait  des  six  dixiemes  de  la  normale. 

18  o.rganes,  auditifs,  C’est-4-dire  14,28  0/0  prSsentaient  les  symp- 
iSmes  d’une  otorrhSe  ancienne  ou  d’une  suppuration  actuelle  de 
rpreille  moyenn.e  Dans  25  0/0  des  cas,  on  cpnstatait  des  vSgSta- 
tions  adSnoides  suffisamment  dSveloppSes  pour  provoquer  la  res¬ 
piration  buccale. 

Le  cas  d’aphasie  constatS  Stait  un  cas  d’aphasie  motrice,  et  au 
bout  de  quatre  ans,  on  parvint,  par  des  exercices  d’articulation,  4 
faire  parler  le  jeune  garpon  4  la  fapon  des  sourds-muets.  Get 
enfant  prSsentait  en  outre  des  troubles  du  cotS  des  extrSmitSs  4 
droite  et  une  ISgere  atrophie  musculaire  du  bras  droit.  II  faut 
"done  tres  vraisemblablem'ent  mettre  en  cause  I’hSmisphere  eSrS- 
bral  gauche.  La  mere  Stait  morphinomane  au  moment  de  sa 
grossesse. 

Examens  auditifs  4  I’institution  de  sourds-muets  de  Waberu 

M.  LUscher  (de  Berne).  —  Liicher  et  Sindt  ont  examinS  15  pe- 
-tites.  fllles,  dont.6  Staient  atteintes  de  surditS  congSnitale  et8  de 
.surditS  ac  juise.  II  reste  un  cas  dont  on  ne  pent  pas  determiner 
i’origine  avec  prScision. 

Sur  les  30  organes  auditifs  examinSs,  les  auteurs  ont  constatS 
20  fois  des  modiQcations  plus  ou  moins  importantes .  du  cotS  de 
la  membrane  tympanique* 

2  organes  auditfs  Staient  absolument  sourds ; 

4  renlraient  dans  le  prpmier  groupe  de  Bezold; 

1  dans  le  deuxieme  groupe ; 
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6  dans  le  quatrieme ; 

I  dans  le  cinquieme ; 

II  dans  le  sixieme. 

Un  seul  nas  6tait  normal ; 

18  poss6daient  I’audition  des  voyolles ; 

16  celle  des  consonnes. 

Recherches  sur  les  sourds-muets 

M.  Schwendt  (de  B4le).  —  Schwendt  et  Wagner  pr^sentent  les 
r6sultats  de  leurs  observations  pratiqu6es  sur  60  sourds-muets. 
L’un  fut  examine  avec  le  diapason  grave  d’Edelmann ;  2  avec  une 
s6rie  continue  de  diapasons  d’Appun  donnant  jusqu’au  son  f* ; 
3  avec  le  sifflet  d’Appun,  de  g2  ^  c* ;  4  avec  des  sifflets  de  Galtori, 
de  Konig  et  d’Edelmann,  des  b^tonnets  sonores  de  KOnig,  et  une 
■s6rie  de  18  diapasons  de  KOnig,  donnant  les  sons  de  c»  4  c^ ; 
5  avec  I’harmonica  d’Urbantschitsch. 

Schwendt  les  divise  en  quatre  groupes  ; 

I®''  groupe  :  audition  complete  pour  les  voyelles  et  pour  la  s6rie 
des  sons  de  b' h  g2; 

2®'  groupe  :  audition  incomplete  pour  les  voyelles,  tr6s  r^duite 
pour  la  sMe  des  sons  ; 

3®  groupe  :  aucune  audition  des  voyelles,  audition  moindre  de 
la  s6rie  des  sons; 

4®  groupe  :  surdity  absolue. 

L’examen  par  les  sons  fut  suivi  de  I’examen  par  les 
bruits  (acoumetre  de  Politzer,  I’instrument  appele  cri-cri,  le 
sifflet,  etc.)  Toute  oreille  qui  n’entendait  aueun  son  n’entendait 
aueun  bruit. 

Observations  sur  Piustitutiou  de  sourds-muets  de  HaUe 

M.  Bebeites  (de  Halle).  —  Sur  68  organes  auditifs  examines  au 
moyen  de  la  serie  continue  des  sons,  12,  c’est-4-dire  17,6  0/0 
etaient  atteints  de  surdity  absolue;  le  56  autres,  c’est-k-dire 
82,4  0/0  poss6daient  des  restes  d’audition.  Sur  les  34  sourds- 
muets  examin6s,  61,8  0/0  6taient  atteints  de  surdit6  cong6nitale, 
38,2  0/0  de  surdit6  acquise.  Les  organes  auditifs  pouvaient  se 
r6partir  de  la  fa^on  suivante  : 

8  dans  le  premier  groupe  de  Bezold  (11,7  0/0); 

19  dans  le  deuxi^me  groupe  (27,9  0/0 ; 

6  dans  le  quatrieme  groupe  (8,8  0/0) ; 

7  dans  le  cinquieme  groupe  (16,3  0/0) ; 

16  dans  le  sixieme  groupe  (23,5  0/0. 
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P^termination  de  la  dur^e  de  I’audition  pour  la  s^rie  des 
sons  dans  la  surdity 

M.  Wanner  (de  Munich).  —  L’examen  au  moyen  de  la  s6rie 
des  sons'permet  de  determiner  les  restes  ■  auditifs-  susceptibles  , 
d’etre  utilises  dans  I’education  de  I’enfant  sourd-muet ;  les  memes 
observations  peuvent  etre  faites  sur  I’adulte  qui  devient  sourd. 

L’auteur  a  examine  a  ce  point  de  vue  23  sujets,  16  hommes  et 
7  femmes.  Sur  ces  46  organes  auditifs,  3  etaient  absolument  nor- . 
maux;  1  absolument  depourvu  d’audition;  4  offraient  I’image 
typique  de  la  surdite  unilaterale ;  4  autres  ne  pouvaient  pas 
entrer  en  ligne  de  compte  au  point  de  vue  de  I’audition  de  la 
parole,  I’ouie  etant,  du  c6te  oppose,  absolument  intacte. 

La  surdite  avait  5  fois  (21,74  0/0)  pour  origine  des  phenomenes 
de  suppuration  ou  des  phenomenes  consecutifs  k  une  suppura¬ 
tion  ;  4  fois,  I’auteur  constata  de  la  sclerose  (17,39  0/0)  et  souvent 
de  la  dysacousie ;  10  fois  (43,48  0/0)  de  la  surdite  nerveuse  et 
6  fois  (26,08  0/0)  I’origine  specifique  de  I’aifection  lui  parait 
manifeste. 

II  a  classe  ces  organes  audititifs  dans  les  six  groupes  de  Bezold 
comme  il  aurait  classe  des  organes  de  sourds-muets  : 

,  groupe  :  1  organe  auditif  (2,33  0/0); 

2®  groupe  ;  9  organes  auditifs  (20,95  9/0) ; 

4®  groupe  ;  5  organes  auditifs  (11,9  0/0) ; 

.  5®  groupe  :  8  organes  auditifs  (19,4  0/0) ; 

6'  groupe  ;  13  organes  auditifs  (30,95  0^). 

Le,  aussi,  le  6®  groupe  contient  le  plus  grand  nombfe  de  cas, 

Les  organes  auditifs  qui  n’entendaient  pas  du  tout  la  parole 
presentaient  tous  un  trou  dans  la  serie  de  a<  a  a^  ou  une  diminu¬ 
tion  notable  dans  la  duree  de  I’audition. 

L’auteur  propose  les  trois  divisions  suivantes  au  point  de  vue 
de  I’audition  : 

;  1.  Surdite  pour  la  parole. 

,  2.  Organes  auditifs  comprenant  la  voix  pariee. 

3.  Organes  auditifs  comprenant  la  voix  chuchottee. 

Sur  les  organes  auditifs  examines,  12  n’entendaient  pas  la  voix 
p^arlee ;  sur  ces  12,  9  ne  percevaient  pas  les  sons  de  la  serie  de 
a  g2;  pour  les  3  autres.  la  duree  de  I’audition-  pour  a’  etait  de 
3  0/0,  de5  0/0  et  dq  20  0/0  de  la  duree  de  I’audition  noripale. 

L’auteur  indique  les  sons  de  la  s6rie  entendus  et  la  duree  de 
I’audition  pour  les  sujets  de  ses  deux  derniers  groupes  Un  sourd- 
muet  dont  I’oreille  peut  parcourir  les  mfemes  sons  et  pendant  une 
duree  egale  doit  pouvoir  comprendre  aussi  bien  la  voix  parl6e. 
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II  ne  faut  pas  oublier  n^anmoins  que  le  sujet  qui  devient  sourd,,, 
a  poss6d6  d6ji  la  comprehension  de  la  parole,  et  qu’il  faut  Tap, 
prendre  an  sourd-muet  an  moyen  do  I’enseignement  auditif, 

Sur  le  pouvoir  auditif  des  sourds-muets.  Audition  des  song 
bas 

M.  Bessold  (de  Munich).  —  L’auteur  a  trouve  an  cours  de  ses 
premieres  recherches  un  seul  cas  et,  plus  tard,  5  cas  chez  lesqueig  v 
il  a  pu  constater  la  perte  absolue  on  presque  absolue  de  I’echelle 
BOnore  superieure,  jusqu’a  sa  limite  la  plus  61evee;  II  a  reuni  ces 
cas  dans  le  groupe  V  de  sa  classification. 

On  constate  plus  generalement  des  pertes  considerables  pour , 
I’extremite  inferieure  de  I’echelle,  et  les  sons  semblent  6tre  d’au- 
tant  mieux  conserves  qu’ils  sont  plus  voisins  de  la  limite  supe- 
rieure  de  I’echelle. 

Bezold  a  observe  deux  cas  d’atresie  du  conduit  auditif.  Dans 
les  deux  cas  la  limite  inferieure  des  sons  pergusetait  k  d<,  c’est-e,- 
dire  au-dessous  encore  de  la  suite  de  sons  necessaires  k  la  com¬ 
prehension  de  la  voix  parlee.  En  depit  de  cette  perte  considerable,  , 
concernant  la  limite  inferieure  del’echelle,  les  enfants  dontil  s’agit  , 
pouvaient  frequenter  I’ecole.  A  I’exception  de  m  n  et  1,  toute.s  les,, 
consonnes  et  toutes  les  voyelles,  avec  leurs  tons  correspondants, , 
faisaient  partie  de  la  suite  sonore  perQue  par  eux.. 

La  duree  de  I’audition  etait  tres  correcte  de  b^  a  g^.  Le  caractere 
le  plus  typiquede  ces  organes  auditifs  est  une  perception  inac- 
coutumee  des  sons  les  plus  bas. 

Une  modification  recemment  apportee  par  Ebbinghaus  k  la 
theorie  d’Helmoltz  nous  permet  de  les  expliquer.  Ebbinghaus 
pense  que  les  fibres  de  la  membrane  du  limaQon  ne  vibrent  pas 
seulement  pour  les  sons,  auxquels  elles  sont  accord6es,  mais 
qu’elles  se  comportent  comme  tons  les  r6sonnateurs,  et  que  non 
seulement  elles  ont  des  vibrations  completes,  mais  encore  des 
vibrations  partielles.  De  la  sorte,  un  ton  61ev6  non  seulement 
mettrait  en  vibration  la  fibre  correspondante  de  la  membrane,.  ^ 
mais  ilse  produirait  aussi  des  vibrations  partielles  plus  profondes  , 
et  toutes  les  fibres,  dont  la  longueur  est  du  double  ou  du  triple  de 
la  region  int6ress6e,  pourraient  participer  ^  ces  vibrations. 

S  il  en  est  ainsi,  un  son  dont  I’appareil  terminal  correspondant 
ne  fonctionne  plus,  pent  provoquer  encore  dans  la  moiti6  inf6- 
neure  une  s^rie  de  faibles  excitations.  Gela  explique  qu’un  sourd- 
muet  ayant  des  restes  d’audition  peut  percevoirun  son  de  la  voix 
parl6e,  dont  le  son  propre  dans  la  sdrie  n’est  perfu  que  pendant 
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une  courte  dur6e,  Si  la  condition  toutefois  que  la  totality  de  la 
nartie  correspondante  en  dessous  soit  en  6lat  de  fonctionner. 

^  M.  Bezold  fait  spr  deux  enfants  dfe  I’institution  des  sourds- 
muets  une  demonstration  pratique  de  I’examen  par  la  s^rie  con¬ 
tinue  des  sons. 

M.  I’inspecteur  Roller  (de  Munich)  fait,  sur  13  de  ses  eleves, 
une  demonstration  pratique  de  son  enseignement  de  la  parole  par 
Toule.  II  montre  que  les  resultats  ont  ete  tres  brillants. 

Le  president  ferme  la  seance. 

Une  partie  de  la  section  se,  rend  k  I’invitation  de  la  section  de 
medecine  militai're  et  va  entendre  la  communication  suivante  ; 

Sur  un  moyen  de  verifier  la  surditd  nnilat6rale 

M.  Hummel  (de  Munich).  —  Tons  les  moyens  qui  ont  pour 
objet'  de  verifier  la  surdite  unilaterale  et  qui  s’adressent  unique- 
ment  Si  roreille  dedaree  sourde  sont  insuffisants. 

L’auteur  propose  le  moyen  suivant  ;  eprouver  les  deux  oreilles 
en  m6me  temps,  en  lisant  a  chacune  d’elles  un  texte  different.  Le 
sUjet  examine  indique  forcemeat  si  la  fonction  de  I’oreille  dedaree 
sourde  est  oui  ou  non  abolie.  S’il  est  vraiment  sourd  d’un  c6te,  il 
pourTa  aussitot  et  sans  difficulte  repeter  I’un  des  textes,  car  celui 
qui  est  dit  devant  I’oreille  sourde  n’existe  pas  pour  lui.  Celui  qui 
entend  des  deux  oreilles  repetera,  si  Ton  prolongs  suffisamment 
I’epreuve,  certains  mots  prononces  devant  I’oreille  dedaree 
sourde. 

Discussion 

M.  Bloch  fait  une  demonstration  de  son  procede  avec  son  otos¬ 
cope  et  differents  diapasons. 

M.  Hummel  pense  que  ce  procede  met  trop  en  cause  I’observa- 
tion  personnelle  du  sujet  et  prefers  le  sien. 

M.  0.  St.  A.  Reh  propose  le  moyen  suivant  ;  boucher  la  bonne 
Oreille  avec  le  doigt  et  faire  donner  au  sujet  un  ordre  k  demi-voix  ’ 
et  k  six  metres  de  distance.  La  plupart  du  temps,  le  simulant  se 
decouvrira. 

M.  Hummel  croit  que  I’ocdusion  avec  le  doigt  serait  insuffi- 
sante  en  pareil  cas.  II  propose  d’employer  la  voix  chuchottee. 
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Epid^mie  d’angine  lacunaire.  Sa  durde  d’incubation,  pap  le 

D’'  F.  SiEGERT,  privatdocent  de  pddiatrice  k  Strasbourg. 

(Munehener  Medieinisehe.  Woehensehrift,  n«  47,  21  novembre 

1899. 

C’est  k  Frankel  et  k  du  Mesnil  de  Rochemont  que  remonte 
cette  idde  qu’il  faut  isolerles  malades  attaints  d’angine.  11  y  a 
peu  de  temps  en  effet  que  Ton  a  commencd  k  dtudier  les  nom- 
breuses  complications  septicdmiques  de  I’angine. 

Pour  ddrtiontrer  la  nature  infectieuse  d’une  maladie,  il  suffit 
de  prouver  qu’elle  possdde  un  temps  d’incubation  ddterroind. 
Cela  a  dtd  tout  d’abord  le  but  de  I’auteur.  Et  ses  observations 
concordant  avec  cedes  de  du  Mesnil  de  Rochemont.  Dans  le 
mois  de  juillet  1899,  il  a  eu  a  sa  clinique  30  cas  d’angines  pour 
100  malades  traitds,  au  lieu  de  4  0/0,  moyenne  habituelle.  Tous 
les  enfants  attaints  habitaient  des  rues  voisines,  la  mdme  rue 
ou  lamdme  maison.  L’auteur  donne  un  plan  du  quartier  avec 
la  date  de  Tapparition  de  la  maladie  pour  chaque  habitation.  11 
montre  ainsi  que  la  dur6e  de  I’incubation  fut  constamment  de 
quatre  jours  et  que  I’affection  avait  un  caractSre  v^ritablemenji 
6pid6mique. 

La  dur6e  de  la  maladie  et  de  la  convalescence  fut  toujours 
courte,  la  fievre  oscilla  entre  38“  5  et  40“2.  La  complication  la 
plus  fr6quente  fut  I’otite  moyenne.  Il  se  produisit  aussi  une 
fois  un  exanthSme  d’apparence  scarlatineuse  et  qui  disparut 
en  vingt-quatre  heures.  A  I’examen  bact6riologique,  on  trouva 
toujours  des  streptocoques  et  souvent  des  streptocoques  seule- 
ment. 

En  r6sum6  I’angine  lacunaire  ou  amygdalite  lolliculaire  est 
une  maladie  infectieuse  dont  la  dur6e  d’inoculation  est  de  quatre 
jours.  Les  nouveaux-n6s  et  les  enfants  de  moins  de  quatre  ans 
n’y  semblent  pas  pr6dispos6s.  On  doit  isoler  les  malade^ 
atteints  d’angine,  en  provision  surtout  des  complications  septi* 
c6miques  ou  py^miques.  Les  frOres  et  les  soeurs  d’un  enfant 
attaint  ne  doivent  pas  aller  a  I’^cole  pendant  quatre  jours  au 
moins  k  partir  du  jour  oh  la  maladie  a  6t6  constat6e. 

Werth.  ‘ 
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L’angine  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  par  le  D'  Kro^' 

nenberg,.  de  Solingen.  (Munch,  MHie.  Woehenschr,  4  juillet 

1899,  n»  27). 

L’auteur  s’appuie  sur  I’observation  suivante,  personnelle, 
pour  btudier  la  question  des  rapports  entre  I’angine  et  le  rhu- 
matisme  articulaire  aigu  : 

Le  6  septembre  1890,  il  est  consults  par  un  commerqant  ag6 
de32ansqui,depuisplusieursann6es,seplaignait  de  surdit6  etde 
difficult6s  dans  la  respiration  nasale.  Le  malade  n’avait  jamais 
6t6atteint  d’aucune  affection  grave,  ses  oreilles  n’avaient  jamais 
coul6,  il  n’avait  jamais  eu  de  douleurs  rhumatismales.  Les 
fosses  nasales  pr6sentaient,  sur  chacun  des  cornets  inferieurs 
des  v6g6tations  papillomateuses.  On  constatait  aussi  du  ca- 
tarrhe  nasal  et  du  catarrhe  pharyngb.  Les  v6g6tations  papillo¬ 
mateuses  de  la  narine  droite  furent  enlev6es  stance  tenante 
a  I’anse  froide. 

Le  8  octobre,  la  plaie  avait  bon  aspect  et  n’avait  provoqud 
que  peu  de  reaction  inflammatoire. 

Le  9  octobre,  une  amygdalite  se  declare  a  droite  et  gu6rit 
sans  complications  dans  I’espace  d’une  semaine.  La  plaie  op6- 
ratoire  se  cicatrise  normalement. 

Le  10  novembre,  le  malade  Otant  completement  remis,  I’au- 
teur  intervient  sur  la  narine  gauche  comme  sur  la  narine 
droite.  La  douleur  et  la  reaction  inflammatoires  sont  moins 
accentuOes  encore  que  la  premiere  fois. 

Le  16  novembre  au  soir,  le  malade  est  pris  de  frissons. 

Le  17  novembre,  les  articulations  des  genoux  et  des  pieds, 
I’articulation  du  coude  et  de  I’Opaule  droite  sont  enflammOes 
et  douloureuses.  Pas  d’angine,  pas  de  douleur  du  cOtO  des  fosses 
nasales.  La  plaie  opOratoire  se  cicatrise  bien.  L’inflammation, 
la  douleur  et  la  flOvre  cOdent  rapidement  aprOs  administration 
de  salicylate,  si  bien  que  le  malade  quitte  le  lit,  au  cinquieme 
jour,  malgrO  I’avis  du  mOdecin. 

Le  24  novembre,  la  tempOrature  monte,  les  douleurs  articu- 
laires  s’accentuent.  L’auteur  prescrit  de  nouveau  du  salicylate ; 
les  douleurs  diminuent,  la  fiOvre  tombe. 

,Le29  novembre,  flOvre,  douleurs  du  cOtO  de  la  poitrine,  bruit 
systolique. 

Le,  2.  dOcembre,  frottements  pericardiques,  extension  de  la 
matitO  cardiaque  k  droite  et  a  gauche. 

Le  5  d6cembre,  le  malade  se  sent  miepx ;  le  matin,  la  tempO' 
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rature  est  au-dessous  de  de  37“5,  le  soir,  elle  monte  h  38o 

Exsudat  pdricardique.  , 

Le  8  ddcembre,  I’exsudat  du  pdricarde  a  diminud,  la  fi,ivre  ' 
est  tombde.  Les  mouvements  les  plus  simples  provoquent  de  la  ' 
dyspn^e.  Le  pouls  est  4  110. 

Le  10  ddcembre,  douleurs  dans  tout  le  c6t6  gauche.  Matitfe  et 
respiration  faible  k  gauche.  Tempdrature. 

Le  11  ddcembre,  exsudat  sdreux  de  la  pldvre.  La  matit6  ' 
s’dtend  h  droite. 

Le  14  ddcembre,  disparition  de  I’exsudat  pleurdtique.  La  * 
matitd  cardiaque  augmente.  Le  pouls  et  la  respiration  devien-  • 
nent  rapides  et  irrdguliers.  Etat  subjectif  assez  bon. 

Du  17  novembre  au  14  ddcembre,  chacune  des  articulations 
fut  tour  a  tour  le  sidge  d’une  inflammation  plus  ou  moins  Vio-  , 
lente.  La  plaie  opdratoire  dtait  comptdtement  gudrie.  1 

Le  16  ddcembre,  k  midi,  la  tempdrature  est  a  39®1.  Matite,  ■ 
Ldgere  cyanose.  La  dyspnde  disparait  aprds  quelques  jours, 
I’dtat  gdndral  et  I’appdtit  s’amdliorent,  les  phdnomdnes  du  c6t6 
du  coeur  diminuent  d’intensitd. 

Le  27  ddcembre,  la  tempdrature  s’dldve  subitement.  Gyanose, 
signes  de  faibiesse  cardiaque,  eeddme  pulmonaire. 

Le  2  janvier  1899,  le  malade  meurt. 

L’urine,  Idgerement  trouble  les  derniers  jours,  n’avait  jaffiais 
contenu  d’albumine. 

En  rdsumd,  intervention  sanglante  du  c6td  d’une  fosse  nasale 
suivie  d’une  angine  folliculaire  de  I’amygdale  du  mdme  c6t6, 
sans  complications  gdndrales.  Un  mois  aprds,  mdme  interven¬ 
tion  sur  I’autre  fosse  nasale,  suivie  non  pas  d’angine,  mais  de 
rhumatisme  articulaire  aigu,  d’apparence  bdnigne  au  ddbut, 

,  rdagissant  normalement  sous  I’influence  du  salicylate  et  condui- 
sant  k  la  mort,  k  travers  toutes  les  complications  possibles  et 
,  des  pdriodes  d’dtat  gdndral  satisfaisant. 

Les  relations  de  I’angine  et  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
ont  dtd  dtudides  par  Roos,  Boss,  Singer,  Fiedler,  Suchannek, 
Bloch.  Quel  rdle  I’angine  joue-t-elle  dans  I’dtiologie  du  rhume- 
tisme  articulaire  ?  Cette  question  n’est  pas  encore  dclaircie. 
S’agit-il  de  deux  maladies  »  essentielles  »  ayant  toutes  deux 
pour  cause  le  mdme  agent  morbide?  L’angine  est-elle  au  eon- 
traire  la  cause  provoquante  ou  prddisposante  du  rhumatisme 
articulaire  ?  Nous  ne  pouvohs  actuellement  rdsoudre  le  pro* 
bldme. 

Ce  qui  est  dds  maintenant  dtabli,  c’est  que  ni  I’angine  ni  le 
ihumathisme  articulaire  ne  sont  des  maladies  spdciflques,  mais 
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qu’elles  sont  occasionn6es  par  toute  une  s6rie  de  micro - 
organismes,  streptocoques  et  staphylocoques  surtout.  De  nom- 
breux  micro-organismes  ont  trouv6s  dans  le  sang,  dans 
'  I'urine  et  dans  la  membrane  synoviale  des  sujets  atteints  de 
rhumatisme  articulaire  (<)  Le  rhumatisme  articulaire  est  une 
reaction  particuli^re  des  articulaiions  sous  des  influences  tdxi- 
ques,  comme  en  pent  rdaliser  la  blennorragie  ou  toute.  affection 
.  septique.  Singer  0  et  Bloch  0,  plus  rdcemment,  ont  ddveloppd 
la  thdorie  du  rhumatisme^  articulaire  considdrd  comme  une 
pydmie  Idgdre. 

Chez  le  malade  de  Kronenberg,  la  premiere  intervention  avait 
provoqud  par  propagation  une  angine  banale ;  lors  de  la 
deuxieme  intervention,  I’agent  toxique  franchit  la  barribre 
defensive,  infecte  I’organisme  et  provoque  du  rhumatisme 
articulaire.  L’agine  et  le  rhumatisme,  consequences  diflbrentes 
d’une  intervention  chirurgicale  identique  doivent  done  dtre 
consideres  comme  des  affections  6quivalentes. 

L’auteur  considere  i’intervention  chirurgicale  comme  la 
cause  premiere  de  la  mort  du  malade.  La  statistique  des  inter- 
.  ventions  endo-nasales,  soit  &  I’anse,  soit  par  la  galvano-caus- 
tique  est  malheureusement  riche  en  morts.  Des  erysipdles  et 
des  phlegmons  suivent  parfois-  des  operations  tres  benignes. 
Bien  que  les  fosses  nasales  soient  un  milieu  sale,  se  prdtant 
peu  a  ces  complications,  il  est  prudent  de  veiller  scrupuleuse- 
ment  k  I’asepsie  des  instruments  et  du  champ  operatoire.  Les 
insufflations  post-operatoires  de  poudres  medicamenteuses,  si 
utiles  qu’elles  soient,  ne  sont  pas  aussi  necessaires. 

Werth. 

La  tuberculose  des  premieres  voies  respiratoires  dans  ses 
rapports  avec  I’hygiene  scolaire.  Considerations  sur  la 
prophylaxie  et  la  thdrapeutbique,  par  M.  G.  Ferreri. 
(Arch.  ital.  di  otologia,  vol.  IX,  fasc;  3,  p.  261.  janvier  1900.) 

Quelque  opinion  qu’on  ait  sur  la  frequence  de  la  tuberculose 
hereditaire,  on  ne  saurait  nier  qu’elle  soit  infiniment  plus  rare 
que  la  tuberculose  acquise  ;  certaines  professions  predisposent 
tout  particulierement  k  la  contagion  de  la  tuberculose.  C’est 
ainsi  que  les  instituteurs  et  surtout  les  institutrices  sont  tres 
frequemment  tuberculeux. 

(*)  Bloch.  Mimch.  Med.  Woch.,  1898,  n"'  15  et  16, 

(2)  Wiener  Klin.  Woch.,  1895,  n*  25, 

0  loc.  cit,  . 
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Cela  tient  sans  doute  ce  quo  dans  les  r^lements  d’hygi^ne 
scolaire,  on  a  quelque  pen  oubli6  les  profess  eurs  pour  rfeserver 
aux  6l6ves  toutes  les  favours  des  mesures  prophylactiques. 
Cette  frequence  des  lesions  tuberculeuses  des  voies  respira- 
toires  supbrieures  chez  les  instituteurs,  bien  connue  des  sp6- 
cialistes,  paraitrait  peut-6tre  plus  grande  si  nous  savions'  les 
d6pister’d6s  leurs  premieres  manifestations.  L’examen  n6gatU 
des  poumons  et  des  crachats  ne  suffit  pas  4  faire  rejeter  le 
diagnostic  de  tuberculose  laryngbe  :  dans  un  bon  nombre  de 
cas  de  cordite  nodulaire,  ou  le  traitement  local  dchoue,  on  ne 
reconnait  la  nature  tuberculeuse  de  la  16sion  que  par  I’examen 
histologique :  cela  prouve  que  la  tuberculose  laryngde  preventive 
est  peut-6tre  moins  rare  qu’on  ne  pense. 

Sur  65  institutrices  observbes  par  Ferreri,20  etaient  atteintes 
de  lesions  des  premieres  voies  respiratoires  de  nature  tubercu¬ 
leuse  ou  du  moins  accompagnees  de  la  presence  du  bacille  de 
Koch. 

Cette  frequence  tiendrait,  selon  le  ministere  de  I’instruction 
publique  italien,  4  ce  que  les  institutrices  sont  de  faible  consti¬ 
tution,  sont  atteintes  d’un  affaiblissement  organique  notable  4 
la  suite  du  travail  intellectuel  intensif  auquel  on  les  soumetdans 
les  ecoles  normales  et  peut-etre  aussi  presentent  une  psycho- 
pathie  sexuelle  predisposant  4  la  tuberculose  :  il  taut  ajouter  4 
ces  causes  I’exercice  fatigant  de  lavoix,  I’insufflsance  du  cube 
d’air  dans  les  classes,  I’etat  defectueux  des  carrelages,  I’absence 
de  desinfection  methodique  des  locaux. 

Comme  moyens  prophylactiques,  Ferreri  propose  :  d’ensei- 
gner  aux  professeurs  la  gravity  de  la  tuberculose,  de  leur 
apprendre  que  la  diffusion  de  la  maladie  s’opbre  90  fois  sur  100 
par  les  crachats  renfermant  le  bacille  spdciflque,  que  celui-ci 
rdsiste  4  la  dessication,  qu’il  se  depose  avec  la  poussiere  sur  les 
murs,  le  sol,  les  meubles  des  classes,  qu’il  peut  se  trouver  en 
suspension  dans  I’air,  qu’il  est  de  leur  propreintdrdt  et  de  celui 
des  autres  enfants  de  faire  examiner  tout  6l6ve  qui  tousse  et  de 
lerenvoyer  de  I’dcole  si  I’examen  est  afflrmatif  au  point  de  vue 
de  la  tuberculose.  11s  devront  dviter  avec  soin  de  faire  faire  des 
exercices  de  gymnastique  dans  des  salles  fermdes  ou  la  pous¬ 
siere  se  soulbve  en  nuages  dpais. 

Les  dcoles  devraient  dtre  entourdes  de  jardips  afln  que  l  air 
et  le  soleil  y  pendtrent  par  toutes  les  ouvertures ;  le  sol  des 
corridors  et  des  classes  devrait  dtre  recouvert  de  ciment,  les 
murs  vernis  jusqu’4  une  certaine  hauteur  afln  de  pouvoir  dtre 
aisdiqent  ddsinfectds. 
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Comme  moyens  de  traitement,  Ferreri  rejette  les  proc6d6s 
chirurgicaux  et  eaustiques,  au  moins  au  d6but  de  la  maladie  ; 
il  pr6f6re  les  topiques  qui  agissent  k  la  surface  et  k  l’int6rieur 
des  tissus  malades  et  qui  en  favorisent  la  scl6rose.  II  est  per¬ 
suade  en  effet  que  I’ablation  sanglante  d’nne  manifestation  locale 
primitive  de  la  tuberculose,  loin  d’etre  abortif,  donne  un  coup 
de  fouet  4  la  propagation  des  bacilles. 

Parmi  les  eaustiques,  on  donne  d’ordinaire  la  preference  k 
I’acide  lactique  ;  on  ne  saurait  dire  pourquoi,  car  cette  substance 
n’a  aucune  efflcacite.  Ferreri  prefere  employer  une  solution 
saturee  d’iodoforme  dans  I’ether  siilfurique;  il  obtient  ainsi  un 
soulagement  marque,  la  disparition  de  la  dysphagie  et  la  dimi¬ 
nution  des  souffrances.  11  ne  faut  pas  demander  a  ce  precede 
une  guerison  complete  et  rapide,  maisonpeut  espererune  ame¬ 
lioration  positive,  avec  I’aide  d’une  bonne  hygiene  et  de  la  sura- 
limentation  dans  les  cas  ou  les  lesions  tuberculeuses  du  larynx 
sent  encore  limitees  k  des  excoriations  ou  k  des  ulcerations 
superflcielles  de  la  membrane  interarytenoidienne,  k  un  etat 
granuleux  et  chagrine  des  cordes  vocales,  a  de  petites  ulcera¬ 
tions  de  la  muqueuse  de  revetement  des  arytenoides. 

B... 

Les  affections  parasyphilitiques  du  larynx,  par  le  prolesseur 
F.  Massei  (de  Naples).  Annales  des  maladies  de  Voreille,  du 
nez  et  du  larynx,  fevrier  1899. 

Les  affections  syphilitiques  du  larynx  semblent  devoir  etre 
iin  chapitre  a,  part  dans  I’histoire  de  la  syphilis.  A  c6t6  de 
lesions  «  d’un  ordre  incontestablement  speciflque,  »  il  en  est 
d’autres  qui,  tout  en  etant «  syphilitiques  d’origine,  n’ont  cepen- 
dant  plus  rien  de  syphilitique  comme  nature  »  et  ne  peuvent 
plus  etre  influencees  favorablement  parle  traitement  speciflque. 
L’auteur  fait  un  expose  complet  de  ces  dernieres  lesions  : 

Les  stenoses  eieatrieielles  du  larynx  sont  d’ordinaire  la  suite 
de  lesions  gommeuses  du  cartilage  et  de  son  enveloppe,  mais 
I’ulceration  de  la  muqueuse  peut  produire  des  adherences  des 
cordes  vocales  allant  jusqu’au  retrecissement.  Elies  peuvent 
etre  sous-glottiques  et  entraver  la  phonation.  Il  peut  se  pro¬ 
duire  des  granulations,  augmentant  suivant  le  retrecissement, 
ou  une  hypertrophie  au-dessus  de  la  corde,  immobilisant  cette 
derniere.  Enfin,  on  peut  observer  de  vrais  diaphragmes,  com¬ 
plete  ou  incomplete,  sous-glottiques  ou  sus-glottiques.  , 

Les  ehondro-pirichondrites  gommeuses  atteignent  d’ordinaire 
le  cricoide  ou  le  thyro'ide  et,  dans  le  premier  cas,  sont  particq- 
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li6rement  graves.  La  p^richondrite  peut  former  un  abcOs  et,  4 
la  suite  de  ce  dernier,  il  y  a  des  sOquestres  k  Oliminer  pou^nt 
nOcessiter  I’intubation  ou  mOme  la  trachOotomie.  Du  c6t4  du 
cartilage  thyroide,  la  pOrichondrite  est  le  prOtexte  de  ph6no- 
mOnes  4  distance  retentissant  4  I’intOrieur  de  la  cavitO  et  faisant 
persister  le  retrOcissement.  La  lOsion,  quoique  syphilitique 
d’origine,  ne  pouvant  plus  6tre  favorablement  influencOe  par  le 
traitement,  spOciflque,  il  faut  en  arriver  au  traitement  chi- 
rurgical. 

Plus  rarement,  il  se  produit  de  ^I’ankylose  ou  la  pseudo- 
ankylose  des  articulations  crico-arytOnoidiennes  avec,  comme 
consequence,  rimpossibilitO  de  rotation  du  cartilage  arytOnoide 
sur  le  chaton  crico'idien,  et  souvent  le  traitement  chirurgical 
direct  sera  impuissant,  L’auteur  cite  4  I’appui  I’observation 
d’un  jeune  homme  en  pleine  santO,  qui  garde,  aprOs  plusieurs 
annOes,  une  canule  trachOale,  sans  que  rien  ait  pu  rOtablir, 
mOme  partiellement,  le  mouvement  de  Tune  ou  I’autre  des  arti¬ 
culations. 

La  myosite  interstitielle  ou  dOpdts  gommeux  entre  les  fais- 
ceaux  des  muscles  intrinsOques  du  larynx,  attaint  de  preference 
les  crico-arytenoidiens  posterieurs,  avec,  comme  consequence, 
la  paralysie  des  abducteurs  des  cordes  vocales.  La  lesion  est 
d’ordinaire  double,  et  cette  paralysie  myogOne  ne  peut  etre 
influences  ni  par  le  courant  electrique  ni  par  le  mercure  ou 
I’iodure. 

Les  paralyses  nevropaihiques  qui  se  placent  immediatement 
4  c6te  des  precedentes,  peuvent  se  produire  ou  d6s  le  debut  de 
la  syphilis,  quand  le  systems  ganglionnaire  se  prend,  Ou  a 
I’epoque  tertiaire,  par  adenites  gommeuses  du  pneumogastrique 
ou  recurrent.  La  paralysie  peut  disparaitre  avec  I’engorgement 
ou,  si  la  compression  produite  sur  les  nerfs  par  les  ganglions 
persists  longtemps,  des  alterations  organiques  surviennent 
dans  les  fibres  nerveuses,  et  la  nOvrite  ainsi  formOe  s’accom- 
pagne  d’une  paralysie  complete  de  la  corde  vocale,  du  c6t6 
correspondant,  paralysie  qui  persists,  malgre  la  resolution  de 
I’adenite. 

Toutes  ces  lesions,  suivant  I’auteur,  justiflent  le  nom  qu’il 
leur  applique  pares  qu'elles  entrent  dans  le  cadre  des  affections 
parasyphilitiques  trace  par  A.  Fournier.  <.  Elies  ne  relOvent  pas 
exclusivement  et  necessairement  de  la  syphilis  comme  cause  » 
et,  d’autre  part,  «  elles  ne  sont  pas  influencees  par  le  mercure 
et  I’lodure  de  potassium  comme  le  sont  les  affections  syphilh 
tiques  vraies.  >> 
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II  est  vrai  que  ce  sont  plut6t  des  terminaisons  de  lesions 
anciennes  ,que  des  16sions  primaires  comme  celles  auxquelles 
Fournier  donne  le  nom  de  parasyphilitiques. 

L’auteur,  pour  couper  court  aux  objections,  declare  qu’on 
peut  les  appeler  post-syphilitiques,  mais  qu’elles  m^ritaient 
I’attention  parce  que  le  clinicien  ne  s’obstinera  plus  dans  un 
traitement  sp6ciflque  sans  effet  et  pratiquera  le  tubage  ou  la 
trach6otomie  qui  peuvent  seuls  sauver  la  vie  du  malade  en 
danger. 

LACOMBfi. 

Mdthode  pour  augmenter  I’efficacitd  du  cath.4tdrisme  de  la 
trompe  et  faciliter  les  injections  de  liquide  dans  la  caisse, 

par  le  D'  I.  Dionisio,  docent  4  rUniversit6  de  Turin. 
{Annales  des  maladies  de  I’oreille,  du  rcez  et  du  larynx,  f6- 
vrier  1899. 

La  m6thode  qui  consiste  a  augmenter  la  pression  de  I’air  par 
des  appareils  fournissant  des  pressions  de  un  dixi^me  a  une 
atmosphere  est  dangereuse  parce  qu’elle  peut  determiner  des 
emphysemes  sous-muqueux  tre.s  6tendus.  Le  moyen  pr6conis6 
par  I’auteur  consiste  k  faire  adherer  autant  que  possible  les 
parois  de  la  trompe  a  celles  du  catheter. 

Pour  cela,  sitet  la  sonde  en  place,  quand  I’air  p6netre  dans 
la  caisse,  il  pince  avec  ses  doigts  le  nez  du  malade  et  le  fait 
aspirer  6nergiquement  en  fermant  la  bouche,  de  fagon  4  pro- 
voquer  la  rar6fection  de  Fair  dans  les  cavit6s  buccale,  nasale 
et  naso-pharyngienne.  Cette  rarefaction  est  de  10  4  20  centimetres 
de  mercure.  Pendant  les  mouvements  d’aspiration  ou  de  suc- 
cion  du  malade,  I’ouverture  de  la  trompe  adhere  fortement41a 
pointe  du  catheter  et  le  degr6  de  penetration  de  Fair  dans  la 
caisse  augmente. 

Cette  methode  facilite  aussi  les  injections  de  liquides  medi- 
caraenteux  dans  la  caisse  et  les  lavages  de  la  caisse  par  la 
trompe,  en  empechant  les  liquides  de  passer  du  catheter  dans 
Farriere-nez  avant  d’avoir  atteint  la  caisse. 

Lacombe. 

Un  cas  de  convulsions  par  incision  de  la  membrane  tympa- 
nique,  par  M.  N,  Obrazoff.  Monatsehr.  fur  Ohrenheilk, 
n”  7,  juillet  1899. 

L’auteur  rappelle  un  cas  qu’il  a  dej4  presente  en  collabora¬ 
tion  avec  le  O'"  Ergolsky  et  qu’il  a  pu  etudier  au  point  de  vue 
au'atpmo-pathologiqhe. 
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II  s’agissait  d’uue  6pilepsie  de  date  ancienne  et  d’origine 
inconnue.  A  I’autopsiej  on  constata  une  inflammation  violent® 
de  la  cavit6  du  tympan,  une  forte  inflltration  du  c6t6  des 
canaux  semi-circulaires  et  des  cavit^s  labyrinthiques,  du  ca- 
tarrhe  chronique  des  fosses  nasales  et  des  cavit6s  annexes 
avec  accumulation  de  s6cr6tions,  6paississement  et  rev6temehi 
grisatre  des  tissus  muqueux  et  des  meninges,  dans  la  region 
temporale  et  des  deux  c6t6s. 

Cette  autopsie  montre  bien  comment  le  fonctionnement 
normal  du  cerveau  est  en  relations  avec  r6tat  des  fosses  nasales, 
des  cavit6s  annexes  et  de  I’oreille  moyenne.  Ziem  avait  d6j4 
traitd  la  question  dans  son  ouvrage  sur  les  rapports  des  mala¬ 
dies  du  nez  avec  la  psychiatric  (<). 

L’auteur  pr6sente  ensuite  I’observation  d’un  malade  de 
32  ans,  de  constitution  robuste,  atteint  d'otite  suppur6e  avec 
douleurs  violentes  dans  la  region  de  I’apophyse  mastoide 
droite. 

Au  mois  de  janvier  1899,  s’6tant  d6cid6  a  I’intervention  chi- 
rurgicale,  il  sectionne  la  membrane  tympanique  a  droite.  Pen¬ 
dant  I’opdration  un  6tat  convulsif  de  quelques  secondes  se  produit 
avec  dilatation  de  la  pupille,  contractions  musculaires,  perte 
de  connaissance,  paleur.  Le  malade  gu6rit,  d’ailleurs,  parfaite- 
ment  de  son  otite. 

L’auteur  rapproche  son  cas  des  cas  de  convulsions  provoqu6s 
par  unsondage  de  la  cavitd  uterine, quand  la  sonde  vientatoucher 
le.fond  de  la  matrice,  ou  par  la  presence  de  vers  intestinaux. 
Ils  viennent  a  I’appui  des  experiences  de  Brown-Sdquard  sur 
I’animal  (z6nes  epileptogenes)pour  demontrer  la  possibilite  des 
convulsions  d’origine  p6ripherique. 

Werth. 

Deux  cas  de  pyohSmie  otique  sans  participation  apparente 

du  sinus  lateral,  par  le  Georges  Laurens.  {Annales  des 

maladies  de  I’oreille^  du  nez  et  du  larynx,  janvier  1899. 

Des  deux  cas  pr6sentes,  I’auteur  conclut  que  si  la  pyoh6mie 
otique  n  a  pas  de  localisation  mastoidienne,  ne  s’accompagne 
pas  d  accidents  infectieux,  on  peut  s’en  tenir  au  traitement  oto-^. 
logique.  Si  elle  s  accompagne  de  masto'idite,  il  'faut  ouvrir  I’a- 
pophyse  et  explorer  le  sinus.  Enfin,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de 
reaction  apophysaire,  si  Ton  constate  des  signes  de  grande 

(*)  Ziem.  Uueber  Beziehungen  der  Nasenkrankheiten  •  zur  Psycbifttrie.  Monat- 
schr  fur  Qhrenheilk,  1897,  n-»  U  et  12  ^ 
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infection,  il  faut  quand  mdme  ouvrir  I’antre,  et  m^me,  s'il  est 
n6essaire,  aller  jnsqu’au  sinus.  La  denudation  faite,  ponction- 
ner.  Si  I’aiguille  ram6ne  du  sang,  ne  pas  poursuivre.  S’il  y  a 
thrombose,  lier  la  jugulaire  et  inciser  le  sinus. 

Lacombe. 

Traitement  des  otites  suppurees  aiguSs  et  chroniques  par  le 
formol,  par  le  D*'  Louis  Vacher.  {Annales  des  maladies  de 
I’oreille  du  nez  et  du  larynx,  janvier  1899.) 

Le  formol  est  un  antiseptique  puissant  et  son  action  sur 
I’bdeur  du  pus  de  I’otorrhee  est  indeniable.  II  importe  de  n’em- 
ployer  que  de  faibles  solutions,  le  formol  6tant  trbs  irritant  et 
douloureux.  Auparavant,  les  muqueuses  malades  auront  et6 
cocainisbes.  Le  mode  d’emploi  est  des  plus  simples  :  lavage 
avec  la  solution  a  5  0/0  tibde,  puis  pansement  avec  de  I’ouate 
ou  de  la  gaze  sterilisbe  au  mbme  titre  ou  au  plus  4  10  0/0.  II 
faut  s’assurer  auparavant  de  la  permbabilite  de  la  trompe 
d’Eustache,  pour  que  le  liquide  caustique  n’aille  pas  jusqu’au 
pharynx. 

Lacombe. 

Un  cas  d’influence  reciproque  d’une  oreille  malade  sur  une 
oreille  normale,  par  le  D'’  M.  Ouspenski  (de  Moscou).  {Ann. 
des  maladies  de  Voreille,  du  nez  et  du  larynx,  Janvier  1899.) 
L’auteur  publie  un  cas  intbressant  de  surditb  bilatbrale  cau- 
sbe  par  la  presence,  4  droite,  d’un  bouchon  de  ouate  enfoncb 
jusqu’au  tympan.  Celui-ci  enlevb,  I’audition  redevint  normale. 
L’auteur  I’explique  par  la  pression  centripete  exercbe  par  le . 
corps  btranger  sur  le  tympan. 

M.  Ouspenski  publie  bgalement  un  cas  d’otite  suppurbe  grip- 
pale  accompagnbe  de  cholestbatome  de  la  caisse  et  de  mastoidite. 
La  malade  ayant  refusb  I’intervention  chirurgicale  proposbe, 
elle  fut  traitbe  par  de  simples  injections  boriqubes  dans  la 
cavitb  tympanique  avec  pansement  antiseptique  du  conduit,  et 
gubrit. 

Lacombe. 

Surdi-mutit6  et  mddecine,  par  le  D’’  CouecToux.  (Annales  des 
maladies  de  Voreille,  da  nez  et  du  larynx,  fbvrier  1899 
L’auteur  signale  le  cas  d’un  sourd-muet,  porteur  de  vbgbta- 
tions  adbno'ides,  61ev6  4  I’bcole  des  sourds-muets  d’Arras,et  pour 
iequel  une  intervention  eut  6t6  utile  dans  le  jeune  age.  Mais 
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outre  I’absence  de  spGcialistes  dans  Ics  institutions  de  sourds* 
miiets,'  I’ignorance  des  parents,  on  se  bute  aussi,  dans  nombre 
de  cas,  au  mauvais  vouloir  de  I’Assistance  publique.  L’obser-^ 
vation  rapportGe  en  est  un  exemple. 

Lacombe. 

Cas  typique  d’ inflammation  aiguS  du  labyrinthe,  par  M.  le 

D'  Genta  (de  G6nes.  (MMeeine  morfeme,  fGvrier  1899) 

L’auteur  a  communiquG  au  dernier  congrGs  italien  d’otologie 
ie  cas  d’un  enfant  de  cinq  ans  qui,  k  la  suite  d’une  terreiir’ 
6prouv6e  a  la  vue  d’un  incendie,  fut  pris  d’une  flOvre  violerite,' 
de  vomissements  et  de  diarrhGe.  La  fievre  tomba,  au  dire 
des  parents,  quarante-huit  heures  aprOs ;  mais  on  ne  peiit 
affirmer  qu’elle  ne  persista  pas  quelques  jours  encore,  mais' 
moins  elev6e.  Pendant  la  pGriode  febrile  accusGe  par  les  parents, 
I’enfant  balaiiQait  continuellement  la  tSte  d’un  c6te  4  I’autre' 
(mouVenlent  pendulaire).  Si  on  soulevait  la  tete  sur  les  oreillers, 
on  avait  aus,si  des  oscillations  ant6ro-post6rieures,  de  fagon  4 
produire  par  I’union  de  celles-ci  aux  mouvements  lat6raux,  le 
mouvement  circulaire  ou  en  spirale. 

Pendant  ce  temps,  I’enfant  eut  des  vomissements  trGs  fre¬ 
quents;  le  nystagmus  n’a  pas  GtG  constate. 

Cinq  jours  apres  le  debut  de  I’affection,  le  malade  ayant  quitte 
le  lit,  les  parents  s’apergurent  qu’il  presentait  un  trGs  notable 
degre  de  surdite  :  il  ne  pouvait  se  tenir  debout  ni  marcher ; 
abandonne  4  lui,  il  tombait  en  avant  sur  le  sol  en  appuyant  les 
mains  et  ensuite  la  tete  ;  et  mGme  dans  cette  position  il  conti- 
nuait  ses  mouvements  pendulaires. 

Etant  appuye  contre  un  mur,  il  pouvait  se  tenir  immobile, 
mais  les  mouvements  de  la  tete  persistaient. 

Les  mouvements  de  la  tete  et  les  phenomenes  moteurs  de 
la  marche  se  modifl6rent  au  boutde  huit  jours,  6poque  41aquelle 
les  parents  s’apergurent  que  I’enfant  etait  devenu  completement 
sourd. 

Au  quinzieme  jour,  I’enfant  marchait  assez  bien  et  les  mou-  ' 
vements  de  la  tete  avaient  completement  disparu ;  le  mois 
apres,  a  part  la  surdite  complete,  I’enfant  ne  prGsentait  rie.n 
d’anormal. 

L  examen  des  conduits  auditifs,  des  membranes,  de  la  caisse 
du  tympan  ne  pr6sentait  rien  de  particulier,  ainsi  que  I’examen 
du  larynx  et  du  nez. 

Il  etait  devenu  sourd-muet.  -  “ 
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Lbs  symptdmes  qui  ont  eu  lieu  rapprocli6s  des  fails  exp6ri- 
mentaux  ont  fait  penser  au  D""  Genta  que  I’enfant  6tait  atteint 
d’une  labyrinthite  aigu6.  Si  on  considOre  le  tableau  ph6nom6- 
nologique  de  Voltolini,  les  symptdmes  des  inflammations  du 
labyrinthe  par  la  propagation  des  otites  purulentes  de  la  caisse, 
les  faits  expOrimentaux  et  les  r6sultats  thOrapeutiques  du  vertige 
de  MOniOre,  le  diagnostic  parait  bien  fondO. 

Les  rOsultats  exp6rimentaux  s’accordent  mieux  que  les  fait» 
cliniques  avec  ce  cas ;  en  effet,  les  mouvements  pendulaires  de 
la  tatej  les  d^sordres  de  la  marche,  la  rotation  de  la  t6te  et  sa 
disposition  sur  le  sol  ont  6t6  observes  par  de  nombreUx  physio- 
logistes,  et  rOcemment  par  Ewald,  Zanoet  Masini.  Ces  derniers 
ont  mis  en  Evidence  les  lesions  de  la  branche  vestibulaire  et 
cochl6aire,  en  montrant  la  disparition  des  mouvements  d6sor- 
donn6s  chez  les  animaux  attaints  de  lOsions  canaliculaires 
et  en  produisant  artiflciellement  la  surdit6  par  destruction  de 
la  cochlOa. 

Ce  rapport  fonctionnel  a  ddj4  6t6  entrevu  par  Charcot  dans 
son  traitement  classique  du  vertige  de  MOniOre. 

Tout  ce  que  la  clinique  et  le  laboratoire  dOmontrent  se  trouve 
r6uni  chez  ce  malade,  chez  lequel  les  l6sions  de  la  branche 
vestibulaire  avec  les  dOsordres  du  mouvement  ont  du  prOcOder 
les  lesions  delabranchecochlOaire,  lOsionsqui  ayantamenO  une 
surdit6  complete  ont  d(itermin6  le  rOtablissement  des  fonctions 
du  mouvement. 


Abc6s  intra-ci  dnien  d’origine  mastoidienne  dans  un  cas 
d’influenza,  par  M.  Guarnaccra  (de  Catanra).  MMeeine 
moderne,  fOvrier  1900.) 

L’ auteur  d6crit  un  cas  d’abcOs  intra-cranien  a  la  suite  d’in- 
iiuenza.  II  s’agit  d’un  homme  de  quarante  ans  qui,  ayant  6t6 
atteint  d’infiuenza,  gu6rit  rapidement;  mais  la  guOrison  fut 
suivie  de  douleurs  tres  vives  localisOes  A  I’oreille  gauche  et  peu 
de  temps  aprOs,  d’un  6coulement  purulent. 

^  yexamen  otoscopique  pratiquO  quelques  jours  aprOs  Tappa- 
rition  des  premiers  symptOmes  dOmontra  une  rougeur  diffuse 
de  la  membrane  tympanique  et  une  petite  perforation  siOgeant 
dans  le  cadran  antOro-infOrieur.  La  rOgion  mastoidienne  dtait 
rouge,  tum6fl6e  et  luisante.  Du  c6t6  malade  on  avail  :  Rinne 
n^gatif;  Weber  h  gauche;  montre  au  contact;  voix  basse 
<5  centimetres ;  voix  haute  2  metres. 
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L’Clargissement  de  la  perforation  tympanique,  ainsi  que 
I’incision  de  Wilde  n’apport6rent  aucune  modification  A  I'^tat 
du  malade. 

II  existait  toujonrs  des  douleurs  qui  s’6tendaient  k  la  inoiti6 
gauche  de  la  t^te ;  elles  6taient  si  violentes  que  le  malade  ne 
pouvait  garder  dans  le  lit  la  position  horizontale.  ' 

Le  pouls  ne  prCsentait  aucune  modification  appreciable  ;  la 
temperature  ne  d6passait  pas  38  degr6s. 

Les  traitements  institues  n’ayant  donn6  aucun  resultat,  un 
mois  apres  la  premiere  apparition  des  symptOmes  auriculaires, 
I’auteur  recourut  au  traitement  chirurgical.  Dans  les  cellules 
mastoidiennes  ires  eiargies  et  dans  I’antre  existaient  des  gra¬ 
nulations  flasques,  en  petit  nombre,  et  du  pus  en  petite  quan- 
tite.  Comme  ces  lesions  ne  pouvaient  justifier  des  douleurs  si 
intenses,  I’auteur  a  curette  la  paroi  post6rieure  de  I’antre  dans 
ses  parties  les  moins  resistantes,  et  ayant  p6netre  dans  la 
cavite  cranienne,  il  a  donne  issue  a  une  petite  quantite  de  pus 
jaune  et  sans  odeur.  Ensuite,  il  appliqua  le  traitement  anti- 
septique  sec,  le  malade  guerit  rapidement. 

Ce  cas  appartient  4  cette  categorie  de  faits  qui  ne  revelent  par 
aucun  symptOme  special  le  pus  qui  existe  sous  la  calotte  era-,, 
nienne.  Ici,  on  avait  bien  une  douleur  qui  occupait  la  moitie  de 
la.tete,  mais  a  deiaut  d’une  localisation  particuliere,  on  ne 
pouvait  s’attendre  4  la  presence  d’un  abeCs.  L’absence  de  toute . 
modifiation  du  pouls,  la  temperature  basse,  I’absence  de 
frissons  vesperaux  et  de  la  papille  de  stase  concouraient  4  laire 
croire  4  une  simple  mastoidite. 

Mais  sachant  que  les  abces  intra-craniefis  peuvent  evoluer, 
sans  symptOmes  appreciables,  I’auteur  en  a  pressenti  I’exis- 
tence  chez  son  malade,  en  tenant  compte  de  cette  douleur 
continue  et  de  I’abattement  qui  en  rOsultait,  phenomenes  qu’on 
rencontre  rarement  dans  le  dOcours  de  la  mastoidite  simple. 

Les  exercices  acoustiques  dans  la  surditd  et  la  surdi- 
mutitfi,  par  MM.  G.  Canetta  et  C.  Biaggi.  (Archivid  italiano 
di  Otologia,\%(>fy,  vol.  IX,  p.  310.) 

Pour  verifier  les  r^sultats  obtenus  par  Urbantschisch  avec 
les  exercices  acoustiques  chez  les  sourds  et  les  sourds- 
muets,  les  auteurs  ont  soumis  cinq  enfantk  4  ces  exer¬ 
cices  pendant  sept  mois  consecutifs.  Suivant  le  conseil  de 
Bezold,  ils  ont  rejetC  I’emploi  du  diapason  et  de  I’liarmonica 
prOconise  par  Urbantschisch  dans  les  cas  de  surdite  trOs 
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marquee ;  lis^s’en  sont  servi  seulement  comme  moyen  d’examen 
et  du'contrdie  avant,  pendant  et  apr6s  le  traitement.  Les  exer- 
cices  ont  faits  uniquement  avec  la  voix  humaine,  plus  riche 
qu’aucun  instrument  musical  en  harmoniques  et  qui  repr6sente 
I’excitant  naturel  de  I’ouie.  Une  institutrice  6tait  charg6e  de 
prononcer  I’oreille  des  enfants  les  diverses  voyelles  avec  une 
force  et  une  tonality  varices,  a  des  distances  diverses  selon  le 
degr6  de  surdit6  individuelle ;  les  stances'  6taient  quotidiennes 
et  duraient  de  dix  4  vingt  minutes. 

L’examen  de  I’audition  pratiqu6  au  bout  de  sept  mois  de 
ce  traitement  montra  que  I’ouie  6tait  identique  a  ce  qu’elle  6tait 
auparavant;  la  faculty  auditive  n’avait  subi  aucune  modifica¬ 
tion.  C’est  le  r^sultat  auquel  6taient  d6ja  arrives  Bezold,  Treitel 
et  d’autres  auteurs  qui  en  avaient  conclu  qu’il  n’y  avait  aucun 
b6n6flce  4  tirer  des  exercices  acoustiques. 

Cette  conclusion  est  peut-4tre  pr6matur6e.  Les  auteur's  ont 
en  eftet  observe  chez  leurs  enfants  ainsi  trait6s  une  perception 
plus  rapide  et  plus  facile  des  mots.  Comment  expliquer  ce  fait 
qui  sembleen  contradiction  avec  la  non-modification  de  I’acuit^ 
auditive  ? 

La  perception  de  la  parole  est  un  ph6nom4ne  complexe  dans 
lequel  n’intervient  pas  seulement  le  sens  de  I’ouie,  mais  encore 
celui  de  la  vue  et,  selon  les  auteurs,  celui  du  toucher  pils  le 
prouvent  par  des  examples.  C’est  d’ailleurs  sur  ce  principe 
qu’est  bas6e  la  m6thode  d’enseignement  oral  des  sourds-muets. 
Canetta  et  Biaggi  pensent  que  la  m4thode  d’Urbantschisch 
apprend  aux  sourds  4  percevoir  les  sons  comme  des  impres¬ 
sions  tactiles  :  les  malades  s’habituent  sans  s’en  douter  4 
ressentir  les  ondes  sonores  comme  des  mouvements,  4  en 
mesurer  peut-etre  aussi  I’amplitude  et  le  hombre.  C’est  I’histoire 
des  aveugles  qui,  par  I’Sducation,  distinguent  les  couleurs  au 
toucher. 

D’ailleurs,  grace  au  reste  d’audition  que  poss6de  toujours  un 
sourd,  les  exercices  acoustiques  cr6ent  de  nouvelles  images 
auditives  qui  s’associent  aux  images  tactiles  et  visuelles  pour 
completer,  autant  qu’il  est  possible,  le  pouvoir  auditif  du  malade. 
Ainsi  s’explique  qu’on  puisse  obtenir  chez  un  sourd-muet  une 
augmentation  du  pouvoir  de  perception  de  la  parole  sans 
augmentation  paralldle  du  pouvoir  auditif. 

Les  exercices  acoustiques  ont  done  une  valeur  veritable, 
mais  seulement  comme  moyen  de  perfectionnement  de  VMu- 
caffon  et  non  comme  moyen  de  gu6rison .  sourds  et  des 
sourds-muets.  B... 
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A  propos  du  traitement  du  lupus  du  nez,  par  le  D--  RipaultJ 
Annales  des  Maladies  de  Voreille,  du  ne.z  et  du  larynieyi^j^^ 
vier  1899.  ,}, 

L’auteur  a  en  Vue  le  lupus  externe  et  non  celul  qui  siege 
dans  la  profondeur  de  la  cavitd  nasale.  Pour  le  gu6rir,  il  fau| 
le  ddtruire  totalement.  Pas  d’anesthdsie  locale  insuffisante,  mais 
la  chloroformisation.  Les  tissus  malades  seront  ddtruits  au 
thermo  ^  caUtere,  maintenu  toujours  au  rouge  sombre  ;  les 
tissus  brdles,  enlevds  a  I’aide  de  la  curette,  qui  ne  doit  6tre 
maniee  qu’avec  la  plus  grande  douceur  pour  eviter  toute 
h6morrhagie.  Le  pansement  sera  fait  aseptique  plutdt  qu’anti- 
septique  :  eau  bouillie  Idgdrement  naphtolde  ou  salicyl6e. 

Lacombe. 

Deux  cas  de  chirurgie  nasale,  par  le  D'  Ripault.  {Annales 
des  maladies  de  Voreille,  du  nez  et  du  larynx,  fOvrier  1899) 

Dans  la  premiere  observation,  il  s’agit  d’une  tumeur  tuber- 
culeuse  siOgeanthdroiteetlargementimplantde  surles  cloisons 
de  ce  c6t6.  Elle  fut  extraite,  apr^s  chloroformisation,  par  la 
voie  externe,  en  sectionnant  I’os  nasal,  et  rabattant  complStie- 
ment  le  nez  4  gauche 

La  premiere  incision  pratiqude  du  grand  angle  de  I’oeil  4 
I’extremite  la  plus  ddclive  nOe  de  Taile  du  nez,portait  surtout  dans 
la  direction  du  nez  pour  que  la  cicatrice  soit  bien  dans  le 
sillon. 

Dans  la  deuxieme  observation,  il  est  question  d’un  cas  d’acn6 
hypertrophique  ayant  abouti  a  un  elephantiasis  considerable 
des  teguments  et  complique  d’epithelioma. 

La  decortication  fut  faite  au  thermo-caut6re  porte  au  rouge 
sombre. 

L’auteur  insiste  sur  le  peu  de  reaction  et  la  cicatrisation 
rapide  de  teguments  du  nez. 

Lacombe. 

Un  cas  d’aprosexie  nasale  pure,  sans  complication  du  cdtd 
de  Pacuite  auditive,  par  le  professeur  Guye  (d’Amsterdam). 
(Annales  des  maladies  de  Voreille,  du  nez  et  du  larynx,  ie- 
vrier  1899.) 

^  L  aprosexie  nasale  est  deflnie  par  I’auteur  :  «  Un  trouble  de 
I’activite  cerebrale  cause  par  I’impossibite  de  fixer  I’attention 
§ur  un  objet  determine,  »  trouble  cause  par  des  lesions  nasales. 
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Dans  un  travail  d6j4  paru,  I’auteur  expliquait  la  relation  entre 
les  troubles  du  nez  et  I’aprosexie  par  «  I’emp^chement  de  r6- 
coulement  de  lalymphe  c6r6brale  paries  canaux  lymphathiques 
de  la  muqueuse  nasale.  »  M.  Stevain  Titeif,  dans  sa  «  contribu¬ 
tion  a  r^tude  de  I’aprosexie  chez  les  enfants,  »  Gen6ve,  1896, 
ayant  conclu  que  I’aprosexie  est  non  pas  nasale,  mais  auditive, 
li6e,  sinon  due,  k  une  diminution  de  i’acuit6  auditive  de  longue 
dur6e  et  dont  la  consequence  directe  a  6te  un  affaiblissement  de 
la  faculte  d’ecouter ;  I’auteur  publie  un  cas  d’aprosexie  dans 
lequel  I’acuite  auditive  6tait  normale.  II  en  conclut  que  I’apro- 
sexie  est  bien  ind6pendante  de  la  surdite  et  que  si  la  confusion 
a  pu  se  produire,  on  doit  I’expliquer  par  ce  fait  que  la  surdite 
a  la  metne  origine  souvent  que  I’aprosexie,  une  origine  nasale, 
vegetations  adenoides,  stenose,  etc.  Ce  qui  le  prouve  encore, 
c’est  que  les  enfants  sourds  ne  sont  nullement  attaints  d’apro¬ 
sexie,  ont  une  bonne  intelligence  et  une  memoire  excellente. 

Lacombe. 
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Saj bus’ IS  annual  and  Analytical  cyelopcedia  of  pratieal 
Medicine.  —  (The  F.  A.  Davis,  Company  publisters- 
Chicago,  Philadelphia,  New-York). 

Nous  venons  de  recevoir  les  huit  volumes  de  I’Encyclopedie 
medicale  annuelle  de  Sajous,  pour  I’annee  1898.  Nous  signalerons 
a  nos  lecteurs  plusieurs  articles  interessant  notre  specialite,  en 
particulier,  un  article  de  Mygind,  le  savant  m^decin  de 
Copenhague,  sur  la  surdi-mutit6 ;  un  autre  de  Sajous,  sur  le's 
laryngites  ;  des  articles  tres  consciencieux  sur  la  plupart  des 
branches  de  notre  sp6cialite. 

Cette  publication  est  trop  connue  pour  que  nous  ihsistions  sur 
son  importance  (?t  sa  valeur. 
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Le  D''  Charles  Delstanche  (de  Bruxelles) 

-  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort  du  D>'  Charles 
■Delstanche,  de  Bruxelles),  emport6  h  Page  de  59  ans,  k  la  suite 
d’une  longue  et  douloureuse  maladie. 

II  employa  son  activity  k  I’atude  des  maladies  de  I’oreille,  k 
laquelle  il  consacra  sa  vie  tout  entiere ;  son  pere  lui  avait  trace  cette 
voie.  Son  fils  est  lui  aussi  un  sp6cialiste  tres  distinguS.  Trois 
generations  de  medecins  auristes  dans  la  m6me  famille,  c’est 
presque  un  siecle  de  fidelite  au  m6me  ideal  humanitaire,  un  siede 
pendant  lequel,  sans  interruption  et  sans  defaillance,  les  Delstanche 
dnt  merite  I’estime  ct  I’affection,  non  seulement  de  leurs  conci- 
toyens,  mais  aussi  de  tous  leurs  confreres  du  monde  entier. 

Membre  correspondant  de  la  Societe  frangaise  d’Otologie,  fon- 
dateur  de  la  Societe  beige  d’Otologie  et  de  Laryngologie. 
Delstanche  avait  ete,  en  1888,  president  du  Gongres  international 
d’Otologie,  qui  se  tint  a  Bruxelles  a  cette  epoque. 

L’ceuvre  scientifique  du  D'‘  Delstanche  est  considerable  ;  on  lui 
doit,  en  dehors  de  travaux  importants  et  nombreux  sur  les  mala¬ 
dies  de  I’oreille,  toute  une  serie  d’instruments  ingenieux,  qui  oht 
merite  de  .passer  dans  la  pratique  generate  et  qui  lui  ont  valu  au 
dernier  Gongres  Otologique,  tenu  h  Londres,  le  prix  Lenval. 
Tout  le  monde  connait  et  emploie  son  masseur  du  tympan,  son 
extracteur  du  marteau,  de  I’enclume,  etc. 

G’est  au  moment  ofi  ses  eieves  et  ses  amis  allaient  ceiebrer  son 
jubiie  de  35  ans  de  professorat,  que  la  mort  est  venue  I’emporter. 

Ses  obseques  ont  ete  ceiebrees  le  30  Janvier  dernier,  au  milieu 
d’une  affluence  enorme  de  confreres,  d’amis  et  d’anciens  eieves. 

Des  discours  emus  ont  ete  prononces  sur  sa  tombe,  par  MM. 
Heger,  Delsaux,  Gapart,  etc. 

^  Nous  nous  joignons  h  tous  ses  amis,  pour  adresser  a  sa  famille, 
I’expression  de  notre  douloureuse  sympathie. 


*  * 

Nousro,’07on3  la  lettre  suivante  : 

Bordeaux,  le  36  Janvie^  1900. 

Mon  cher  Confrere, 

J’ai  I’honneur  de  vous  adresser  la  liste  definitive  des  Membres 
du  Gomiie  Frangais  du  prochain  Gongres  international  d’Otolo¬ 
gie,  devant  se  lenir  i  Bordeaux  en  1903, 
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Veuillez  agreer,  mon  Cher  Confrere,  I’assurance  de  mes  iheil- 
lexirs  sentiments.  t;.  t 


President  :  D'"  Moure,  de  Bordeaux. 
Secretaire  general ;  D’’  Lermoyez,  de  Paris. 
Tr6sorier  :  D’’  Lannois,  de  Lyon. 


Membres  du  Gomite  : 


MM.  Baratoux,  13,  Avenue  de  I’Opera,  Paris. 

Gartaz,  39,  Boulevard  Haussmann,  Paris. 

Gastex,  30,  Avenue  de  Messine,  Paris. 

Gh^ellier,  8,  rue  des  Saussaies,  Paris. 

Garel,  13,  rue  de  la  Republique,  Lyon. 

Gelie,  4,  rue  Sainte-Anne,  Paris. 

Gouguenheim,  73,  Boulevard  Haussmann,  Paris. 
Guement,  26,  Gours  de  Tourny,  Bordeaux. 

Ladreit  de  Lacharriere,  3,  quai  Malaquais,  Paris. 
Loewemberg,  112,  Boulevard  Haussmann,  Paris. 
Lubet-Barbon,  110,  Boulevard  Haussmann,  Paris. 
Luc,  49,  rue  de  Varennes,  Paris. 

Meniere,  place  de  la  Madeleine,  3,  Paris. 

Miot,  13,  rue  du  General  Foy,  Paris. 

Noquet,  33,  rue  de  Puebla,  Lille. 


Association  de  la  Presse  Mddicale  Fran^aise 

Reunion  du  Vendredi  2  Fivrier  1900 

Le  vendredi  2  Fevrier  1900,  a  eu  lieu  la  I*"®  reunion  de  1900  de 
V Association  de  la  Presse  Medieale,  au  restaurant  Marguery  ; 
sous  la  Presidence  de  M.  Laborde,  syndic.  —  24  personnes 
assistaient  e.  cette  reunion. 

I.  —  Nomiixations.  — 1®  Membres  Honoraires  ;  Ontete  nommes 
Membres  Honoraires  de  I’Association :  M.  le  D,’’  Ghevallereau 
(Paris),  ancien  directeur  de  la. France  Midieale ;  M.  le  D''  Richelot, 
ancien  directeur  de  V Union  MMicale  ;  M.  le  D’’  Duplay,  ancien 
directeur  des  Archives  gdnirales  de  Mideeine. 

2®  Membres  Titulaires.  —  Ont  ete  eius  Membres  Titulaires : 
M.  le  D'’  Louis  Guinon,  redacteur  en  chef  de  la  Revue  des  Mala¬ 
dies  de  I’Enfanee,  en  remplacement  de  M.  de  St-Germain,  d6ced6 ; 
M.  le  D"'  Moulonguet,  r6dacteur  des  Archives  provinciales  de 
Chirurgie;  M.  le  D""  M.  Baudoin,  repr^sentant  d^sormais  la 
Gazette  MHieale  de  Paris ;  M.  le  D''  Prieur,  r6dacteur  en  chef  de 
la  France  MMieale,  en  remplacement  de  M.  Ghevallereau, 
,nomm6  membre  honoraire, 
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II.  _  Candidature.  —  Un  rapporteur  a  i  nonim6  ‘ 

candidature  de  M.  le  D''  E.  Vidal,  r6dacteur  en  chef  des  Arehii}^  i 
de  TMrapeutique  (Paris).  i  ^ 

III.  —  Membres  honoraires,  -  L’Association  a  vot6,  4 

nimiW,  Particle  suivant  nouvead,  des  Statuts  :  «  Tous^  leg 
«  fondateurs  »  de  I’Association  peuvent  demander  4  6tre  nomm^i 
membres  honoraires  | 

IV.  —  Annuaire  de  L’Association.  —  II  sera  distribu4  4 

prochaine  reunion ;  il  ne  contiendra  aucun  clich4.  4 

V.  —  Exposition  de  1900.  —  De  nouvelles  demarches  vont  fetw 
faites,  en  ce  qui  concerne  les  cartes  d’entr4e  4  I’Expositioif 

de  1900.  r  o  .V  •  .  ,  ^ 

Le  Secretaire  g^ndral,,.  i 

Marcel  Baudouin. 


Le  D""  Yerwant  Arslan  a  4t6  nomih4  docent  libre  sur  titreL; 
pour  Poto-rhino-laryngologie,  4  I’Univ^sit^  royale  de  Padoue?. 

•  * 

Le  D"'  Urbano  Melzi  vient  d’etre  nomme  chef  du  service  laryn-  t 
gologique  du  grand  hopital  de  Milan.  i 


‘  Un  Club  medical  a  Paris 

On  vient  de  constituer  un  Club  medical,  ouvert  aux  medecins 
Parisians  et  offrant  une  courtoise  hospitalite  aux  medecins  de  j 
province  et  de  l’6tranger  de  passage  4  Paris. 

Son  siege  est  dans  une  d^pendance  du  cercle  National,  5,  avenue 
de  I’Opera. 

Peuvent  en  faire  partie,  tons  Ics  docteurs  en  medecine,  regus 
dans  une  faculte  frangaise. 

Un  bureau  special  aura  pour  mission  de  pr^voir  et  d’effectuer  ; 

•  4  des  prix  convenables,  la  location  et  retenue  des  appartenjents  i 
pour  les  medecins  fisiteurs  de  I’^xposition  qui  s’adresseront  4  lui.  ' 

II  fournira  4  ces  mMecins,  pendant  la  dur6e  de  leur  s6jOur4  , 
Paris,  les  renseignements  professionnels  et  scientifiques  sur  les  : 
Cours  de  Facult6s  ou  autres.  Services  hospitaliers,  Gongr^s  j 
m6dicaux,  Soci6t6s  scientifiques  et  medicates.  J 


Le  Gdrant :  Et.  Saint-Hilaire.  | 


Imprimerie  1$  Sedan.  -  c.  RAHON.  -  Place  Nassau, 


XIII.  -  N«  2, 


Mars-Avril  1900; 
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ET  DE 

RHINOLOGIE 

MfiMOIRES  ORIGINAUX 

I 

EXTRACTION 

DES 

FIBROHIiS  NlSO-PUlBYmimS 

PAR  LES  VOTES  NATURELLES 

Communication  faite  au  deuxi^me  congrds  espagnol  d’oto-rhino- 
laryngologie  tenu  a  Bardelone  du  19  au  22  septembre  1893 

Par  E.  ESCAT  (de  ToUlouse) 


Si,  ouvrant  un  traits  de  pathologie  externe  ou  de  rhino- 
logie,  on  jette  les  yeux  sur  le  chapitre  relatif  a  la  therapeu- 
tique  des  fibromes  naso-pharyngiens,  on  lit  invariablement 
la  phrase  suivante  :  «  La  ih^rapeuiique  cMrurgicale  de$ 
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flbromes  naso-pharyngiens  comprend  deux  ordres  de  mi. 
ihodes  :  les  milhodes  simples  et  les  milhodes  compos^es.  f 

Cette  division  n’aurait  rien  de  reprehensible  si  elle  ne  | 
tendait  h  insinuer  dans  I’esprit  du  lecteur  I’opposition  de  deux  \ 
ordres  de  methodes,  les  unes  rhinologiques,  palliatives,  ' 
impuissantes  k  deraciner  la  tuineur,  les  autres  chirurgi- 
cales,  permettant  seules  d’obtenir  la  cure  radicale. 

En  chirurgie,  en  etfet,  les  methodes  timides,  quand  il 
s’agit  de  tumeurs  malignes,  et  au  point  de  vue  th^rapeu- 
tique  tout  au  moins  la  fibrome  naso-pharyngien  doit  ^re 
assimil6  ^  ces  tumeurs,  cedent  16gitimement  le  pas  aux 
methodes  radicales. 

Mais  les  mMhodes  composees  appliqu6es  aux  fibromes 
naso-pharyngiens  m6ritent-elles  I’epithMe  de  radicales  ? 

Une  mMhode  operatoire  est  dite  radicale,  non  parce  qu’elle 
comporte  des  delabrements  6tendus  destines  a  donner  du 
iour,  mais  parce  que  Taction  chirurgicale  depasse  la  racine 
du  mal,  ayant  pour  but  Tex6rfese  des  parties  anatomiques 
sur  lesquelles  il  a  pris  racine. 

Or,  Teradication  n’est  pas  plus  large  dans  les  methodes 
compos6es  que  dans  les  methodes  simples  consciencieuses; 
ment  condiiites. 

Sur  la  regioii  ou  siege  le  fibrome,  il  est,  en  effet,  difficile  ■  ; 
d’executer  ce  qu'on  appelle  en  chirurgie  une  ablalion  large,  1 

Si  on  voulait  suivre  strictement  les  regies  de  la  chirurgie  ; 
generate  des  tumeurs,  c’est  Tapophyse  basilaire,  c’est  le  ' 
corps  du  sphenoide,  ce  sont  les  apophyses  pterygoides  qui  j 
devraient  faire  les  frais  de  cette  ablation ;  or,  pour  des  rab  j 
sons  qu’il  serait  pueril  d’exposer,  il  n’y  faut  point  songer.  j 

Comme  dans  les  methodes  simples,  Taction  chirurgicale 
dans  les  methodes  composees,  voie  palatine,  nasaleou  maxil- 
laire  se  reduit  done  au  curettage  du  naso-pharynx. 

L’ extraction  d’un  polype  naso-pharyngien  par  voie  chirur¬ 
gicale  n’a  pas  sur  Textraction  par  voie  naturelle  une  supe* 
riorite  comparable  a  celle,  par  exemple,  de  la  laryngectomie- 
ou  meme  de  la  thyrotomie,  sur  un  curettage  par  voie  endo- 
laryng6e. 

Le  polype  naso-pharyngien  ne  se  laisse  guere  intimider 
par  les  traits  de  scie  ou  les  coups  de  gouge  donnas  par  al 
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main  la  plus  chirurgicale  sur  le  maxillaire,  les  os  du  nez  ou 
la  vodte  palatine ;  il  r^cidive,  en  effot,  aussi  bien  aprfes  ces 
interventions  solennelles  qu’apres  les  plus  modestes  extrac¬ 
tions  par  vdie  naturelle,  tdmoin  le  malade  d’Ollier  qui  dut 
subir  quatre  fdis  la  resection  temporaire  du  nez. 

Le  rdsultat  curatif,  cela  est  indiscutable,  est  loin  d’Mre 
proportionnel  k  Tetfort  chirurgical  deploy^;  aussi,  rien 
d’etonnant  que  dans  ces  derniers  temps  on  aittentd  de  revenir 
aux  mdthodes  simples. 

Les  methodes  composees  ont,  en  effet,  plus  promis  qu’elles 
n’ont  donnd ;  ilest  bien  permis  actuellement  d’apprecierleurs 
resultats ;  Theure  de  la  reaction  semble  done  avoir  sonne  en 
faveur  des  methodes  simples  si  longtemps  discreditees. 

Examinons  une  ^  une  les  objections  invoquees  contre  le 
curettage  du  naso-pharynx  par  voie  naturelle ;  ces  objections 
sent  les  suivantes  : 

Etroitesse  des  voies  naturelles  et  manque  de  jour; 

2®  Impossibilite  mecanique  d’atteindre  le  pedicule  du  neo- 
plasme; 

3®  Danger  des  hemorragies  et  impossibilite  de  Th^mos- 
tase; 

4®  Inaccessibilite  des  prolongements  par  les  voies  natu¬ 
relles. 

Ala  premiere  objection,  je  repondrai  qu’avec  des  instru¬ 
ments  appropries,  conformes  aux  courbures  anatomiques,  on 
peut  atteindre  par  voie  buccale  ou  nasale  tous  les  points  de 
la  cavite  naso-pharyngienne,  comme  nous  le  demontrerons 
plus  loin. 

Contre  la  deuxieme  objection,  je  dirai  qu’avec  un  eclairage 
bien  compris  et  I’experience  de  la  technique  rhinoscopique, 
on  voit  aussi  bien  et  mieux  dans  un  naso-pharynx  par  voie 
pharyngee  qu’a  travers  une  breche  chirurgicale  ouverte  dans 
les  fosses  nasales,  le  maxillaire  ou  la  vofite  palatine,  breche 
qui  ne  manque  pas  de  se  transformer,  au  cours  de  I'operation, 
en  un  puits  de  sang  au  fond  duquel  on  opere  comme  on  peut 
et  non  comme  on  veut. 

«  G’est  vraiment  trop  dur  pour  un  malade,  dlt  avec  beau- 
coup  de  bon  sens  Lermoyez,  que  de  payer  d’une  operation 
preliminaire  telle  que  I’effondrement  de  son  palais  ou  la 
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resection  de  son  nez,  les  lacunes  d’une  Mucation  mMicale 
incomplMe  qui  ne  sait  pas  demander  S,  la  rhinoscopie  post4. 
rieure  un  diagnostic  precoce  ni  un  traitement  simple.  » 

Le  danger  des  h6morrragies  dans  Tintervention  par  les 
voies  naturelles  n’est  pas  une  objection  plus  serieuse. 

Un  chirurgien  qui  ne  saurait  etre  tax6  de  timidity  chirur- 
gicale,  Doyen,  a  demontr6  que  les  hemorragies,  apres  la 
section  de  la  tumeur  et  son  extraction  complete  par  les  voies 
naturelles  etaient  moins  a  craindre  que  dans  les  operations 
preiiminaires  telles  que  la  resection  du  maxillaire  ou  de  la 
vou^e  palatine  {*). 

Si,  bien  arme,  on  marche  droit  k  reradication  sans  se 
preoccuper  de  Fabondance  de Themorragie conformement  ala 
pratique  de  ce  chirurgien,  on  arrive  a  extirper  la  tumeur,  en  . 
un  temps  tres  court  qui  rend  negligeable  I’hemorragie  en 
apparence  la  plus  redoutable. 

Centre  la  quatrieme  objection  :  inaccessibilite  des  prolon-  ► 
gements,  plusieurs  arguments  peuvent  etre  invoqu^s. 

Tout  d’abord,  je  ferai  remarquer  que  depuis  qu’on  sait 
explorer  les  cavites  de  la  face,  et  qu’on  prend  de  plus  en 
plus  Thabitude  de  soumettre  ^  Texamen  rhinoscopique  ante- 
rieur  et  posterieur  les  sujets  atteints  dhnsuffisance  nasale, 
on  depiste  des  le  debut  de  leur  evolution  les  fibromes,  alors 
qu’ils  sent  encore  limites  a  la  cavite  naso-pharyngienne  ou 
n’ont  emis  que  des  prolongements  insignifiants  dans  les 
fosses  nasales. 

On  ne  verra  plus  bientot  dans  les  cliniques,  esp6rons-le, 
gra.ce  a  la  vulgarisation  de  nos  precedes,  ces  hideuses  faces  ^ 
deformaes  par  les  prolongements  multiples  d’un  fibrome.  . 

Tout  praticien  sceptique  autrefois  sur  Tefficacita  des  m6- 
thodes  simples  attendait  de  voir  le  polype  arrive  a  son  com- 
plet  developpement  pour  conseiller  au  malade  de  demander 
secours  a  la  chirurgie,  persuade,  conformement  a  I’enseigne- 
ment  classiqne,  que  les  m^thodes  simples  etaient  illusoires 
et  que  seules  les  methodes  composees,  etaient  capables  de 
donner  la  guerison. 

(')  Doyen.  Extirpation  extemporando  par  les  voies  naturelles  des 
polypes  naso-pharyngiens.  (Archiv.  intern,  de  laryng.,  1897). 
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Centre  I'objection  de  TinaccessibilitS  des  prolongements, 
je  dirai  encore  que  quelquefois  des  prolongements,  meme 
tres  gros,  ont  pu  Stre  entralnes  et  ont  pu  suivre  la  masse 
principale  du  polype  au  cours  de  I’extraction  par  vole  pha- 
ryngee. 

Quelques  operateurs  ont  eu  le  bonneur  d’observer  cette 
heureuse  Eventuality ;  ils  se  sent  mepris  toutefois  quand  ils 
ont  affirmE  qu’elle  Etait  la  regie. 

Enfln,  il  est  possible  d’atteindre  par  la  voie  nasale  antE- 
rieure  a  la  faveur  de  TEclairage  rhinoscopique  d’Enormes 
prolongements  nasaux ;  avec  des  instruments  spEciaux  on  y 
parvient  beaucoup  moins  difficilement  qu’on  ne  pourrait 
croire. 

On  pent  meme,  sans  le  moindre  delabrement  externe,  dans 
les  cas  difficiles,  pratiquer  la  rEsection  prEalable  de  la  tete 
du  cornet  iiifErieur  et  meme  du  cornet  moyen  par  la  conchec- 
tomie,  operation  qui  Elargit  considErablement  la  voie. 

II  faut  reconnaitre  qu’en  prEsence  d’un  fibrome  Enorme 
qui  envahit  toutes  les  rEgions  de  la  face,  la  fosse  ptErygo- 
raaxillaire  et  Torbite,  I’extraction  totale  par  les  voies  natu- 
relles  pourra  etre  impossible ;  nous  n’irons  done  pas  aussi 
loin  que  Doyen  en  affirmant  que  tout  fibrome  naso-pharyn- 
gien,  quel  que  soit  son  volume,  releve  de  la  mEthode  que 
nous  dEfendons. 

La  raison,  rarement  invoquEe,  mais  vraiment  capable 
d’expliquer  seule  le  discredit  jetE  autrefois  sur  Fextraction 
des  fibromes  naso-pharyngiens  par  les  voies  naturelles  est 
sans  contredit  Finsuffisance  de  Fai’senal  rhinologique  dont 
nous  disposions  pour  une  operation  si  dElieate. 

Dans  ce  travail,  nous  allons  exposer  les  mEthodes  simples 
qui  nous  paraissent  les  plus  pratiques,  laissant  de  cotE  les 
procedEs  thEoriques  dont  la  clinique  a  fait  justice. 

Qu’on  nous  pardonne  de  ne  point  citer  tons  les  auteurs  qui 
ont  contribuE  a  faire  progresser  cette  intEressante  question ; 
nousfaisons  ici  de  la  technique  et  non  de  Fhistoire. 

Nous  donnerons,  en  exposant  les  procEdEs  d’extraction  par 
les  voies  naturelles,  des  indications  dEtaillEes  et  aussi  pre¬ 
cises  que  possible,  sur  Finstrumentation  et  le  manuel  opEra- 
toire ;  noqs  aurons  ainsi  a  dEcrire  les  instruments  spEciaux 
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que  notre  excellent  ami,  Henri  Collin,  de  Paris,  a  bienvoulu 
construire  sur  nos  projets.  A  cette  occasion,  nous  lui  adresr 
sons  nos  plus  vives  felicitations  pour  la  precision  math6ma-  • 
tique  avec  laquelle  il  a  suivi  nos  instructions. 

Indieations  de  I’extraction  par  les  voies 
naturelles 

On  pent  reconnaitre  trois  degres  dans  le  developpement  et 
1’ extension  topographique  d’un  fibrome  naso-pharyngien : 

Premier  degr6.  —  La  tumeur  est  strictement  limit^e  a  la 
cavite  pharyngienne. 

Deuxieme  degre.  —  Elle  a  emis  des  prolongements  dans 
les  fosses  nasales. 

Troisieme  degre.  —  Elle  a  envahi  les  sinus,  I’orbite,  Tes- 
pace  pterigo-maxillaire  et  quelquefois  le  crane. 

Je  ne  m’occupe  ici  que  de  la  tumeur  aux  deux  premiers 
degres  :  a  ces  deux  phases  en  elfet,  le  fibrome  peut,  kmon 
avis,  etre  toujours  extrait  par  les  voies  naturelles. 

Au  troisieme  degre,  findication  de  cette  voie  est  discu- 
table ;  comme  je  Fai  deja  dit,  moins  categorique  que  Doyen, 
je  maintiendrai  mes  reserves  sur  ce  troisieme  cas. 

TeeUnique  de  I’extraction  par  la  voie  pliarj^ngi^e  j 
sans  anestliesie  g^enerale  | 

ANESTHESIE  LOCALE  A  LA  COCAINE  ' 

On  s’eSt  assure  tout  d’abord  par  le  toucher  et  la  rhinoscopie:  i 
anterieure  et  posterieure  des  limites  de  la  tumeur,  je  ne  dirai 
point  de  son  insertion,  car  cette  derniere  simplement  soup- 
Qonnee  ne  peut  etre  rigoureusement  pr6cis6e  qu’au  cours  de 
I’operation,  souvent  meme  quand  elle  est  terminee. 

Si  le  sujet  est  courageux,  on  peut  tenter  Fextirpation  sans 
anesthesie  generate,  dans  la  position  de  la  rhinoscopie. 

On  pratique  alors  Fanesth6sie  locale  a  la  cocaine  de  la 
faoon  suivante  : 

Sous  1  eclairage  rhmoscopique,  on  pousse  a  fond  dans  les 
deux  fossses  nasales  un  tampon  d’ouate  hydrophile  imbib6 
de  chlorhydrate  de  cocaine  au  dixi^me,  conduit  jusqu'anx 
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choanes  avec  I’aide  de  la  pince  a  pansement  de  Lubet-Barbon 
de  faconA  coller  les  deux  tampons  j usque  sur  la  tumeur. 

Puis,  a  I’aide  d’un  pulverisateur  a  soufflerie  on  pulverise 
a  plusieurs  reprises  de  la  cocaine  au  vingtieme  sur  le  voile 
et  la  paroi  posterieure  de  Toro-pharynx ;  enfin  au  bout  de 
dix  minutes  on  insuffle  sur  la  face  phafyngee  de  la  tumeur  . 
avec  un  insufflateur  retro-nasal  une  pincee  de  poudre  de 
cocaine  m41angee  a  parties  egales  de  gomme  arabique  et  de 
sucre  de  lait. 

Au  bout  de  vingt  minutes  environ,  Tanesthesie  est  obtenue; 
on  pent  alors  retirer  les  deux  tampons  intra-nasaux. 

HEMOSTASE 

On  a  soin,  avant  de  commencer  Toperation,  d’avoir  a  sa 
portee  des  tampons  naso-pharyngiens  de  diverses  dimensions, 
feits  avec  de  la  gaze  sterilisee  enroulee,  attachee  par  un 
cordonnet  de  sole  et  imbibee  d’eau  oxygenee  a  10  volumes. 
C’est  autant  comme  antiseptique  que  comme  hemostatique 
que  j’emploie  dans  ce  cas  Feau  oxygenee;  Fexperience  m’a 
d6montr6  que  les  tampons  imbibes  d’eau  oxygenee  etaient 
plus  diffieilement  envahis  par  les  fermentations  micro- 
biennes  que  les  tampons  de  gaze  chargee  de  divers  antisep- 
tiques. 

Cette  consideration  a  de  la  valeur  dans  le  cas  oil  Fon  pent 
etre  oblige  de  laisser  un  tampon  a  demeure. 

Le  tampon  naso-pharyngien  pent  etre  place  avec  une  pince 
naso-pharyngienne ;  cette  pince  sert  aussi  ^  retirer  le  tam¬ 
pon  si  le  til  a  ete  sectionne  pour  laisser  le  tampon  en  place 
en  cas  d’hemorragie  persistante. 

On  pent  aussi  pousser  le  tampon  dans  le  naso-pharynx 
avec  Findex  et  le  medius  de  la  main  droite  pendant  que  la 
main  gauche  retient  le  cordonnet;  Faction' directe  de  la  main 
est  meme  indispensable  pour  bien  comprimer  le  tampon. 

Le  cordonnet  est  ensuite  sectionn^  au.  niveau  du  voile. 
Un  tampon  naso-pharyngien  correctement  place  tient  sans 
aiicime  attache ;  on  le  retirera  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
avec  la  pince  qui  a  servi  a  le  placer. 

11  ne  faut  point  chercher  a  placer  un  tampon  au  cours  de 
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reparation;  celle-ci  doit  etre  poursuivie  et  conduits  rapide- 
ment,  quelle  que  soit  I’intensitS  de  1  h^morragie.  L  extraction 
faite,  Fh^morragie  s’arrfite  spontanement  dans  la  plupart  des 
pas;  si  elle  dure,  on  place  un  tampon. 

MANUEL  OP^IRATOIRE 

Ablation  a  Vanse  galmnique.  —  Le  flbrome  localis*^  au 
pharynx  pent  se  presenter  sous  deux  formes  :  pediculS  on 
sessile. 

S’il  est  pedicule,  on  doit  tenter  de  Fextraire  Fanse  galva- 
nique. 

On  forme  Fanse  dans  un  guide-anse  assez  resistant ;  on 
lui  laisse  depasser  Fextr6mit6  libre  de  5  centimetres  en¬ 
viron. 

Cette  anse  d6veloppee  dans  le  plan  horizontal  doit  subir 
une  legere  inflexion,  ayant  pour  but  de  Fadapter  k  Fangle 
forme  par  le  voile  avec  la  voute  palatine. 

Le  guide-anse  est  engage  parallelement  au  plancher  dans 
celle  des  deux  fosses  nasales  qui  paralt  le  mieux  conduire  sur 
le  p6dicule  de  latumeur. 

.  Quand  on  sent  que  Fanse  a  atteint  la  choane,  une  main 
fixe  le  guide  anse  pendant  que  Fautre  pousse  a  fond  et  simul- 
tan^ment  les  deux  chefs  du  fil  metallique  dans  la  direction 
du  naso-pharynx. 

L’anse  annonce  alors  son  apparition  dans  le  pharynx 
buccal  par  des  reflexes  nauseeux. 

Si  elle  met  quelques  difficultes  a  descendre  dans  Foro- 
pharynx,  il  faut  aller  au-devant  d’elle  avec  Findex  de  la  main 
droite  pass6  derriere  le  voile. 

L’anse  attiree  alors  jusqu’aux  incisives  avec  une  pince  ou 
avec  Findex  est  largement  dilutee ;  Findex  et  le  medius  de  la 
main  droite  sont  alors  introduits  dans  Fanse  et  la  main  gau¬ 
che  tire  sur  les  deux  chefs,  leur  faisant  executor  une  marche 
retrograde  pendant  que  Findex  et  le  m6dius  de  la  main 
droite  accompagnent  Fanse  et,  la  poussant  centre  la  paroi 
spinale  du  pharynx,  Fengagent  k  fond  etle  plus  haut  possible 
entre  cette  paroi  et  la  face  posterieure  du  polype. 

On  tire  ensuite  sur  les  deux  chefs  du  fil,  puis  on  pousse  a 
foud  le  guide-anse,  comme  une  sonde  sur  son  mnndrin  con* 


extraction  DBS  FIBROMES  NA80-PHARYNGIENS  97 

ducteur,  centre  la  tumeur,  de  fagon  a  rSduirele  plus  possible 
le  circuit  galvano-caustique. 

II  ne  reste  plus  qu’k  fixer  le  guide-anse  et  les  chefs  du  fil  sur 
le  manche  du  galvano. 

On  exerce  sur  le  chariot  une  traction  lente  et  continue  en 
faisant  passer  le  courant  par  intermittences. 

La  section  terminee,  le  polype  tombe  dans  la  gorge  et  le 
malade,  prevenu,  I’expectore. 

J'ai  ainsi  enleve,  il  y  a  deux  ans,  sans  la  moindre  h6mor- 
ragie,  chezun  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  actuellement 
encore  en  cours  de  traitement,  un  fibrome  du  volume  d’un 
gros  oeuf  de  poule.  Ge  precede  a  d’ailleurs  reussi  entre  les 
mains  d’un  grand  nombre  de  specialistes. 

En  cas  d’hemorragie  persistante  on  place  un  tampon  dans 
le  nasb-pharynx. 

Ablation  d  la  pince  coupante.  —  Quand  le  fibrome  est 
sessile,  cas  tres  frequent,  Tanse  galvanique  glisse  constam- 
ment  sur  la  tumeur ;  il  faut  alors  renoncer  ^  son  emploi  et 
recourir  a  un  autre  procedb. 

Sans  chloroforme,  le  precede  a  la  pince  est  le  precede  le 
plus  pratique. 

On  pent  difficilement  se  faire  une  idee  de  f  excessive  re¬ 
sistance  d’un  fibrome  naso-pharyngien ;  son  insertion  est 
d'une  solidite  incroyable,  la  tumeur  semble  faire  corps  avec 
I’os  sous-jacent  et  pour  la  desinserer,  il  faut  recourir  a  une 
pince  puissante. 

Il  faut  done  bliminer  :  les  pinces  a  mors  canneles  qui 
glissent  sur  la  surface  lisse  de  la  tumeur;  les  pinces  forceps, 
impuissahtes  a  saisir  dans  leurs  cuillers  concaves  une  rnasse 
sessile,  et  les  pinces  classiques  a  vegetations  adenoides  dont 
les  cuillers  tranchantes  ne  deviennent  actives  qu’a  con¬ 
dition  d’embrasser  seulement  des  portions  infimes  de  la  tu¬ 
meur. 

Le  tissu  fibromateux  etant  ligneux  et  par  suite  tres  peu 
reductible,  si  nous  employons  une  pince  h  vegetations  de 
Lowenberg,  qu’advient-il  ?  Ou  biennous  saisissons  entre  les 
deux  cuillers  une  enorme  masse  dont  rincompressibilite 
empeche  les  deux  ipors  de  se  reunir  et  par  consequent  de 
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trancher  rinsertion  de  la  tumeur ;  ou  bien  nous  ne  saisissoiif  1 
qu’une  tres  petite  portion  de  tumeur  qui  est  facilement 
tranchee,  mats,  dans  ce  dernier  cas,  nous  sommes  obliges  | 
de  multiplier  les  prises  a  I’infini,  inconvenient  qu’il  faut  j 
eviter  tout  prix. 

La  pince  a  vegetations  de  Doyen  est  le  seul  instrument  de 
ce  genre  qui  puisse  servir  dans  ce  cas  :  cette  pince  est  en 
effet  formee,  non  de  deux  cuillers,  mais  de  deux  demi-cuillers 
tranchantes ;  les  mors  rapprochds  formant  une  cuiller  com¬ 
plete  dont  la  convexite  se  moule  sur  la  voute  du  naso-pharynx  . 
et  dont  la  concavite  regarde  les  orifices  posterieurs  des  fosses 
nasales.  ' 

Cette  disposition  des  mors  presente  un  grand  avantagev 
celui  de  ne  point  viser  a  embrasser  la  tumeur  dans  sa  tota- 
lite,  mais  plutot  de  viser  a  s’insinuer  entre  sa  masse-  et  la 
surface  d’insertion,  laissant  le  neoplasme  libre  en  avant  et 
au-dessous  d’elle  et  permettant  par  suite  le  libre  rapproche¬ 
ment  des  bords  tranchants  comme  le  ferait  une  paire  de 
ciseaux  courbes. 

Avec  cet  instrument,  on  cherche  plutot  a  attaquer  direcfe- 
ment  Finsertion  de  la  tumeur  pour  la  detacher  de  la  voute 
du  pharynx  qu’a  enserrer  sa  masse  par  ses  faces  laterales 
pour  Textraire  lateralement. 

Je  feral  toutefois  a  la  pince  de  Doyen  un  reproche  :  I’in- 
suffisance  de  courbure  des  mors,  inconvenient  qui  permet 
difficilement  a  I’instrument  d’atteindre  la  region  des  choanes 
oil,  dans  nombre  de  cas,  doit  porter  Taction  chirurgicale. 

Je  suis,  en  ce  qui  concerne  Tinsertion  des  fibromes,  abso- 
lument  en  accord  avec  Moure  (<)  qui  affirme  la  frequence  de 
Tinsertion  choanale  unilaterale. 

J’ai,  en  etfet,  depuis  deux  ans,  deux  jeunes  gens  en  trai- 
tement  chez  lesquels  le  pedicule  est  localise  k  la  partie 
sphenoidale  de  la  voute,  sur  le  bord  superieur  de  la  choane 
gauche  et  a  envahi  le  bord  posterieur  de  la  cloison. 

J’ai  extirpe  de  la  fosse  nasale  gauche  chez  ces  deux  malades 
des  prolongements  fibromateux  alors  qu’il  n’y  en  avait  pas  a 

(*)  Moure.  Polypes  fibrcux  naso-pharyngiens  oxtirpds  par  la  vole 
tine.  (Socidtd  do  m^decine  et  (le  chirurgie  de  Bordeaux,  4  novembre  1898.) 
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droite  et  que  la  choane  correspondante  etait  libre  ainsi  que 
la  partie  basilaire  proprement  dite  de  la  voute. 

.  La  doctrine  courante,  d’apres  laquelle  la  vodte  basilaire 
est  le  lieu  d’ Election  des  fibromes  purs,  et  le  pourtour,  des 
choanes  celui  des  simples  polypes  fibro-muqueux,  est  trop 
categorique. 

Gruveillier,  Michaux  de  Louvain,  Robert,  Gosselin,  Vir¬ 
chow  ont  d’ailleurs  prouve  depuis  longtemps,  par  des  faits 
anatomo-pathologiques,  combien  etait  erronnee  la  theorie  de 
Nelaton  et  de  ,ses  eleves,  qui  n’admettaient  que  Tinsertion 
basilaire  primitive. 

Ils  ont  montre  que  les  apophyses  pterygoides,  le  sphenoide,r 
le  pourtour  des  choanes,  le  bord  posterieur  du  vomer  et 
meme  les  premieres  vertebres  cervicales  pouvaient  etre  le 
point  de  depart  des  fibromes. 

II  est  sur  que  la  trame  fibreuse  qui  appartient  a  la  schin-: 
dylese  sphenoido-vomerienne  peut  donner  naissance  a  des 
fibromes  purs  tout  aussi  bien  que  la  trame  fibreuse  qui 
s’etale  en  eventail  du  tubercule  pharyngien  au  bord-  supe- 
rieur  des  choanes ;  en  1894,  dans  mes  recherches  anatomi- 
ques  sur  cette  region,  j’ai  constate  la  continuite  de  ces 
fibres  {*). 

Henri  Collin  a  construit  sur  mes  indications  une  pince 
.qui  presente  de  grandes  analogies  avec  celle  de  Doyen 

(fig-  1)- 


Fig.  I.  —  Pince  coupante  naso-pharyngienne 


La  courbure  des  mors  plus  prononcee  permet  a  ces  der- 
nieres  d’atteindre  les  choanes.  Cette  exageration  de  courbure 
expose  k  la  section  du  bord  posterieur  de  la  cloison,  mais 

(')  Escat.  —  Evolution  et  transformations  anatomiques  de  la  cavild  naso- 
Ph^ryngienne.  (Thfese  do  Paris,  189i,) 
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cette  section  k  6viter  dans  I’ablation  des  vegetations  ade. 
noides  n’a  ici  aucun  inconvenient,  loin  de  \k :  on  doit  meme 
la  pratiquer  dans  la  plupart  des  cas  car  cette  partie  est  gene- 
ralement  envahie  par  le  flbrome.  . ; 

La  largeur  des  mors  est  en  outre  diminuee  dans  le  but  de 
leur  permettre  de  s’insinuer  plus  aisement  entre  la  tumeur 
et  les  parois  du  pharynx. 

Enfm,  les  deux  branches  sont  reunies  par  une  articulation 
demontable,  qui  permet,  en  cas  de  polype  volumineux,  de  les 
•iV-bA/engager  separement  et  de  les  articuler  une  fois  en  place  an 
m^en  d’un  verrou. 

H'-'*  pince  etant  engagee  derriere  la  tumeur,  puis  ouverte, 
|eux  mors  doivent  glisser  le  long  des  gouttieres  post4ro- 
1^/ales  du  pharynx  dans  la  direction  des  fossettes  de  Rosen* 
la  pince  est  ensuite  attiree  un  peu  vers  Foperateur 
facon  a  rapprocher  le  plus  possible  des  choanes  Fextremit6 
tranchante. 

Les  branches  doivent  etre  tenues  a  deux  mains.  On  a 
dinsi  beau  coup  plus  de  force  et  de  surete. 

Si  on  veut  bien  raser  la  voute  du  pharynx  jusqu’aux 
choanes, 'il  est  necessaire  de  donner  aux  branches  de  Fins- 
trument  une  direction  determinee  :  il  faut  eviter  d’abaisSer 
outre  mesure  les  branches  de  la  pince  vers  les  incisives  infe- 
rieures,mouvement  incorrect  qui  a  pour  effet  d’eloigner  le  mors* 
de  Finstrument  de  la  voute  et  de  la  partie  superieure  des  choa¬ 
nes  ou,  comme  nous  Favons  dit,  il  est  precisement  necessaire 
d’agir;  pareil  mouvement  n’aurait  pour  but  que  de  supplier 
d  une  insuffisance  de  courbure  de  Finstrument,  mais  ici,  ce 
n'est  pas  le  cas ;  il  faut,  au  contraire,  elever  Finstrument 
paraliyement  a  la  voute  palatine,  tout  en  relevant  fortement 
le  voile,  et  maintenirles  branches  a  egale  distance  des  inci¬ 
sives  superieures  et  inferieures. 

On  pent  alors  rapprocher  fortement  les  mors,  il  suffit 
ensuite  d’ ex  Neuter  une  torsion  brusque  pour  achever  Fextrac- 
tion  qui  se  termine  par  arrachement. 

Par  le  toucher  ou  la  rhinoscopie  posterieure,  on  examine 
le  resultat. 

En  trois  ou  quatre  coups  de  pince  on  pent  enlever  toute  Ja 
masse  naso-pharyngee  de  la  tumeur, 
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On  place  enfln  un  tampon  en  cas  d’h^morragie  trop  abon- 
dante,  soit  provisoire,  soit  k  demeure  sMl  y  a  lieu. 

<le  I’extraction  pat*  la  voie  pliaryngee 
avec  anestlieisie  geuerale 

Si  le  sujet  a  operer  manque  de  courage  ou  de  docility,  ou 
bien  si  la  tumeur,  par  son  volume  ou  ses  adherences  fait 
pressentir  des  difficult^s  operatoires  serieuses,  il  ne  faut  pas 
songer  k  I’anse  galvanique  ni  a  la  pince ;  il  faut  sans  h4siter 
recourir  a  la  rugination  extemporanee  sous  le  chloroforme. 

Ge  procM6,  mis  en  honneur  dans  ces  dernieres  annees  par 
Doyen,  parait  actuellement  donner  les  meilleurs  resultats.r 

TUB  AGE  PREALABLE 

Doyen,  pour  eviter  la  suffocation  pouvant  resulter  de  Tin:., 
troduction  du  sang  dans  les  voies  respiratoires,  a  recours  au' 
tubage  prealable  avec  son  appareil  special. 

J’ai  eu  Foccasion  de  Futiliser  une  fois  avec  plein  succes  en 
assistant  mon  confrere  Secheyron;  mais  un  an  apres,  chez  le 
meme  malade,  nous  dumes  renoncer  a  son  emploi  rendu 
absolument  impossible  par  des  VQjmissements  incoercibles. 

POSITION  DU  MALADE 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  position  de  Rose  est  certaine- 
ment  suf&sante  pour  eviter  I’irruption  du  sang  dans  les  voies 
respiratoires,  surtout  en  operant  vite  suivant  les  principes  de 
Doyen. 

Un  tampon  bien  serre  dans  le  naso-pharynx  pare  d’ailleurs 
4  tons  les  ennuis  de  Themorragie  si  elle  se  montre  mena- 
Qante. 

flGARTEMENT  DES  MACHOIRES 

Une  question  en  apparence  accessoire  et  cependant  bien 
importante,  est  celle  du  choix  de  Fouvre-bouche  auquel  il 
convient  de  recourir  pour  obtenir  Fecartement  des  m^choires 
pendant  Foperation. 

Ayant  eu  a  deplorer  en  mainte  occasion  Finsuffisance  des 
ouvre-bouches  dont  nous  disposons,  qui  ne  donnent  point  la 
fixit6  absolue  si  n6cessaire,  meme  celui  de  Withead,  j’ai 


10^ 


ArCHIVEIS  LARYNGOtoalEi 


cherch6  a  coiiibler  cette  lacune  de  notre  arsenal  chirurgioat 
et  je  crois  y  etre  parvenu. 

En  reunissant  au  niveau  de  leur  pivot,  au  moyen  d’une 
large  sangle  passant  derrifere  la  nuque,  deux  ouvre-bouchea 
de  Mathieu,  fabriqu^s  sp6cialement  par  Collin,  Tun  pour  le 
c6t6  droit,  Fautre  pour  le  cote  gauche,  j’ai  obtenu  un  appareil 
pour  ainsi  dire  parfait. 


Dans  cet  ouvre-bouche,  le  chevalet  inferieur  qui  prend 
appui  sur  les  molaires  inferieures  a  ete  modifie  :  j’ai  donne 
a  la  valve  interne  qui  s’applique  sur  la  face  interne  de  la 
branche  horizontale  du  maxillaire  inferieur  une  ampleur 
beaucoup  plus  considerable  que  sur  le  modMe  primitif  de 
Mathieu  ;  il  en  resulte  que  cet  instrument  mis  en  place,  ne 
pent  deraper. 

II  n’est  pas  besoin  d’assistant  pour  le  maintenir,  car  il  est 
d’une  fixite  absolue. 

On  augmente  a  volont6  I’ecartement  soit  par  le  jeu  des 
clefs,  soit  en  serrant  la  sangle. 
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RELilVEMENT  DU  VOILE 

Le  relevement  du  voile  par  les  releveurs  employes  en 
rhinologie  ne  m’a  point  paru  pratique  jusqu’ici  sous  le 
chloroforme.  Mais  on  pent,  dans  quelques  cas,  comme  Ta 
pratiqu6  Delie  d’Ypres  (<)  faire  passer  dans  chaque  narine,  si 
le  perm6abilit6  des  fosses  nasales  le  permet,  un  cordon  de 
sole  qui,  ramene  par  la  bouche  est  lie  au-devant  de  la  l&vre 
superieure  au  chef  qui  s’engage  dans  la  narine. 

On  pent  aussi  employer  a  cet  usage  des  tubes  a  drain  n®12, 
mais  encore  faut-il  qu’ils  puisssent  facilement  franchir  les 
choanes,  soit  engages  directement,  soit  avec  Taide  dela  sonde 
de  Belloc. 

MANUEL  OPERATOIRE 

Rugination.  —  La  rugination  du  naso- pharynx  doit  se 
faire  avec  des  rugines  sp6ciales,  acourbures  adaptees  a  celles 
de  cette  cavite. 

Ce  n'est  point  le  cas  des  rugines  de  Doyen  ;  aussi,  aLje  le 
regret  de  m’associer  4  la  critique  de  ces  instruments  faite 
deja  par  Delie  et  par  Moure. 

Delie  a  aussi  imagine  une  rugine  speciale,  mais  dont  je 
n’ai  point  Texperience. 

J’emploie  pour  la  rugination  deux  instruments  construits 
par  Collin  sur  mes  indications  et  dont  les  courbures  ont  ete 
longuement  etudiees  sur  des  moulages  du  naso-pharynx  que 
j’ai  pratiques  en  1994,  au  cours  de  travaux  sur  I’anatomie 
normale  du  naso-pharynx. 

La  premiere  de  ces  rugines,  rugine  laUrale  (fig.  3)  a  la 


Pig.  3 


(*)  Delie.  —  Considerations  sur  lo  traitement  opdratoirc  des  polypes  fibreux 
naso-pharyngiens  (knnales  des  maladies  de  I’oreille,  mars  1899,  p.  330  ) 
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forme  d’un  simple  crochet  d6velopp6  dans  un  plan  vertical. 

La  convexity  du  crochet  est  faite  pour  etre  engag^e  dans 
une  gouttiere  post6ro-lat6rale  du  naso-pharynx  et  pour  agir 
lateralement  en  se  portant  toujours  d’une  gouttiere  postero- 
laterale  a  celle  du  cote  oppose ;  elle  est  mousse  et  tranche  par 
ses  deux  bords;  elle  peut  agir  soit  de  gauche  4  droite,  soit  de 
droite  4  gauche. 

La  deuxieme,  rugine  transversale  (fig.  3)  est  destinSe  a 
ruginer  la  vohte  pharyngienne  transversalement  en  allant  de 
has  en  haut  et  d’arriere  en  avant.  en  sens  inverse  du  couteau 
de  Gottstein. 

Elle  presente  deux  courbures. 

La  partie  transversale  est  la  seule  partie  active  de  Tinstni- 
ment ;  elle  est  mousse  par  son  extremite  et  tranchante  par 
ses  deux  bords  Fun  anterieur  et  Fautre  post6rieur;  la 
figure  en  dira  plus  que  la  description. 

L’operateur  peut  se  placer  soit  a  Fextremite  de  la  table 
d’ operation,  ayant  sa  face  orientee  en  sens  inverse  de  celle 
du  patient ;  soit  au  contraire  pres  de  Fepaule  droite  de  ce 
dernier. 

II  pourra,  suivant  les  circonstances,  changer  de  posi¬ 
tion. 

La  langue  est  fortement  attiree  au-dehors  avec  la  pince 
langue. 

La  tumeur  etant  exploree  avec  Findex,  on  recherche  si 
elle  n’est  pas  adherente  au  voile ;  dans  ce  cas,  on  rompC  les 
adherences  avec  des  ciseaux  courbes  ou  encore  avec  la  rugine 
laterale  passee  entre  le  voile  et  la  tumeur. 

Puis  on  saisit  la  tumeur  avec  une  pince  4  griife  puissante 
tenue  de  la  main  gauche ;  Moure  emploie  4  cet  usage  un 
petit  forceps  naso-pharyngien  {'). 

La  rugine  laterale,  tenue  4  pleine  main,  est  introduite  la 
premiere  entre  la  paroi  laterale  gauche  du  pharynx  et  la  face 
correspondante  de  la  tumeur;  elle  est  engag^e  le  long  dela 
gouttiere  postero-laterale  gauche  du  naso-pharynx,  puie 
dirigee  transversalement  vers  la  gouttiere  post^ro-laterale 

au  congr5s  do  la  SocidW  frangaise  de  laryngologie  (ni« 
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droite  pour  detacher  rinsertion  de  la  tumeur  k  la  paroi  pos- 
tprieure  du  naso-pharynx. 

Si  on  a  de  la  peine  k  la  faire  ressortir  du  c6t6  droit,,  on 
pent  la  retirer  et  [’engager  par  ce  cote  en  lui  faisant  suivre 
une  marche  inverse,  c’est-k-dire  de  droite  k  gauche. 

Ce  premier  temps  6tant  rapidement  execute,  on  abandonne 
la  rugine  laterale  et  on  prend  la  rugine  transversale. 

On  attire  vers  soi  le  polype  avec  la  pince  k  gritfe  qui  ne  I’a 
pas  abandonne  et  on  engage  la  rugine  transversale  entre  la 
face  posterieure  de  la  tumeur  et  la  paroi  correspondante  du 
pharynx  (position  AB  de  la  fig.  4). 


Fig.  4 —  Figure  domi-schematique  montrantla  manoeuvre  de  la  rugine  transver¬ 
sale  dans  le  naso-pharynx 

AB.  Position  initials. 

A'B>.  Position  terminals. 

C.  Point  gdomdtrique  autour  duquel  la  rugine  execute  son  mouvement  de 
levior. 

Tenant  le  manche  de  I’instrument  d’une  main  energique, 
on  lui  fait  ex6cuter  un  mouvement  de  levier  autour  du  point 
g6om6trique  G. 


ARCHIVES  DE  LARVNGOtOGlK 


106. 

Dans  ce  mouvement,  le  manche  s’abaisse  du  point  A  au 
point  AS  c’est-k-dire  des  incisives  superieures  vers  les  inf6^ 
rieures  pendant  que  le  crochet  tranchant  s’elfeve  au  contraire 
du  point  B  au  point  BS  rasant  insertion  de  la  tumeur  de 
ses  limites  postero-infSrieures  a  ses  limites  ant6ro-sup6- 
rieures. 

Le  polype  est  ensuite  entrain^  avec  la  pince  k  griflfe  qui  ne 
Fa  point  quitt6. 

Cette  rugine  pent  a  la  rigueur  Mre  mani^e  en  sens  inverse, 
c’est-k-dire  comrae  un  couteau  de  Gottstein. 

La  rugination  extemporanee  pent  etre  ex4cut6e  en  queL 
ques  minutes. 

Extraction  des  |irolongeinents  nasaux 

SANS  OPERATION  PRELIMINAIRE 

Anse  galvanique.  —  Cette  extraction  se  fait  apres  anes- 
thesie  locale  au  moyen  d’un  tampon  d’ouate  imbibe  de 
chlorhydrate  de  cocaine  au  dixieme  laisse  quinze  minutes 
dans  la  fosse  nasale. 

L’anse  froide  n’est  pas  applicable  ici,  non  seulement  k 
cause  de  rhemorragie,  beaucoup  plus  genante  que  dange- 
reuse,  mais  surtout  en  raison  de  son  insuffisance  pour  sec* 
tionner  un  tissu  aussi  resistant  que  celui  du  fibrome ;  il  faut 
done  recourir  a  I’anse  galvanique. 

Des  prolongements  bien  pedicules  peuvent  etre  enleves  par 
ce  precede  ;  il  faut  savoir  toutefois  qu’il  ne  met  pas  comple- 
tement  a  I’abri  de  Fhemorragie. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  pratique  un  tamponnement  intra¬ 
nasal  et  au  besoin  un  tamponnement  naso-pharyngien  si  le 
foyer  hemorragique  voisin  des  choanes,  cas  tres  frequent,, 
rend  le  premier  insuffisant. 

J’ai  observe  que  les  heraorragies  chirurgicales  graves  du 
naso-pharynx  avaient  leur  siege  au  pourtour  des  choanes 
bien  plus  frequemment  que  sur  la  vodte  et  les  parois  post  A 
rieures  et  laterales. 

G’est  en  effet  pres  des  choanes  quAmergent  les  artferes 
principales  :  la  pterygo-palatine  et  les  branches  de  la  spheno¬ 
palatine,  (artA’edela  cloison  etdes  cornets). 

La  richesse  en  troncs  art^riels  de  cette  petite  region. 
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expli(iue  bleu  sa  predisposition  aux  hemorragies  chirurgi- 
cales. 

La  suractivite  nutritive  pourrait  peut-etre  aussi  rendre 
compte  de  Texageration  du  processus  neoplasique  en  ce  point 
et  la  tendance  du  polype  k  se  pediculiser  et  a  recidiver  au 
voisinage  des  choanes. 

Ghaque  choane,  comme  je  Tai  fait  remarquer  dans  ma 
these,  constitue,  en  effet,  non  un  simple  orifice  geometrique, 
mais  un  trajet  tr^s  raccourci,  assez  large  a  sa  partie  supe- 
rieure  pour  compter  comme  region  susceptible  de  donner 
place  une  insertion  neoplasique. 

Pince  nasale  speciale.  —  Si  Fablation  aTanse  galvanique 
est  impossible  ou  est  restee  incomplete,  on  a  recours  k 
I’extraction  avec  une  pince  speciale. 

J’ai  ainsi  precede  avec  succes  chez  deux  jeunes  gens  dont 
j’ai  parle  plus  haut,  qui  avaient  subi  Tun  et  I’autre  Fextrac- 
tion  de  la  masse  pharyngee.  Cette  operation  a  ete  faite  chez 
Fun  d’eux  en  presence  de  M.  Secheyron,  qui  avait  pratique 
chez  le  meme  sujet,  avec  mon  assistance,  Fablation  de  la 
masse  pharyngee. 

J’emploie  a  cet  usage  une  pince  que  j’ai  fait  construire  par 
Collin. 

Cette  pince  presente  des  mors  rectangulaires  et  etroits 


Fig.  8.  —  Pince  nasale  pour  extraction  des  prolongements  nasaux  des  fibromes 

pour  pouvoir  s’insinuer  dans  la  fente  olfactive,  allonges  pour 
saisir  le  neoplasme  sur  une  longueur  suffisante,  fenetres  pour 
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permettre  leur  facile  rapprochement,  dentes  enfin  pour 
donner  plus  de  sflret6  k  la  prise  (fig.  5). 

La  pince  est  introduite  fermee,  k  la  faveur  de  la  rhinos- 
copie  ant^rieure. 

On  a  recours  de  preference  k  un  speculum  k  va.lves  s^pa- 
rees  moins  genant  pour  le  fonctionnement  de  la  pince. 

Les  mors,  sit6t  introduits  dans  la  fosse  nasale,  sont 
ecartes;  I’inferieur  glisse  horizontalement  sur  le  plancher 
sans  le  quitter  en  rasant  la  cloison  jusqu'aux  choanes,  le 
superieur  s’eleve,  au  contraire,  dans  la  fente  olfactive  le  plus 
haut  et  le  plus  loin  possible. 

Quand  le  polype  est  bien  saisi,  on  donne  une  petite  secousse 
vive  et  energique  et  la  masse  est  entraineea  lafoisparbroie- 
ment  et  par  arrachement. 

En  deux  ou  trois  coups  de  pince,  on  arrive  generalement 
a  enlever  presque  toute  la  masse  du  prolongement  nasal. 

Pendant  et  apres  I’extraction,  Fh^morragie  est  abondante  ; 
on  y  remedie  par  un  tampon  intra-nasal  imbibe  d’eau  oxy- 
g^nee  qu’on  laisse  en  place  quarante-huit  heures. 

AVEG  OPERATION  INTRA-NASALE  PRELIMINAIRE 

Conchectomie .  —  Lorsque  la  fosse  nasale  est  trop  4troite 
pour  permettre  Tex traction,  on  a  recours  a  la  resection  ant6- 
rieure  des  cornets  inferieur  ou  moyen,  designee  vulgaire- 
ment  sous  le  terme  mal  compose  et  impropre  de  turhinotomie^ 
plus  correctement  sous  celui  de  conchectomie. 

Ges  operations,  tres  benignes,  faciles  a  executor  par  la  voie 
nasale  anterieure  pour  quiconque  est  habitue  aux  manoeuvres 
rhinoscopiques,  donnent  beacoup  de  jour  et  facilitent  singu- 
lierement  Textraction  du  prolongement  nasal. 

La  resection  du  cornet  moyen  se  pratique  avec  des  pinces 
coupantes  telles  que  celles  de  Martin  et  de  Laurens. 

Celle  du  cornet  inferieur  se  fait  d’une  faQon  parfaite  par 
un  autre  precede  bien  d6crit  par  Dundas-Grant  (<). 

On  pratique  la  resection  partielle  anterieure  du  cornet 
inferieur  sous  le  controle  de  la  rhinoscopie  anterieure  apres 
anesthesie  a  la  cocaine  au  dixieme. 

{')  Dundas-Grant.  —  La  pratique  de  la  turbinotomie  appliqude  au  cornet 

rieur.  (Amaks  dss  maladies  de  I'oreiUe,  mars  1899.) 
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Avec  des  ciseaux  coud^s  dont  il  existe  plusieurs  modeles, 
parmi  lesquels  je  conseillerai  celui  de  Mouret,  de  Montpel¬ 
lier,  on  d^ache  sur  une  longueur  variable  (2  ou  3  centimetres) 
rinsertion  du  cornet  a  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale. 

Puis,  avec  Tanse  galvanique  glissee  dans  la  fente,  on 
enleve  la  partie  detachee  comme  un  polype. 

Cette  petite  operation  preliminaire,  presque  pas  doulou- 
reuse,  donne  beaucoup  plus  de  jour  qu’on  ne  pourrait  le 
croire  (fig.  6). 


A  Fig.  6  B 

A.  Image  rhinoscopiquo  antdrieure  montrant  un  prolongement  fibromateux 
semblable  au  prdcddent,  mis  a  ddcouvert  par  la  resection  de  la  t6te  du  cornet 
infdrieur. 

B.  Image  rhinos.copique  antdrieure  montrant  un  prolongement  fibromateux  dans 
la  fosse  nasale  gauche. 

Si,  apres  cette  operation,  Fhemostase  ne  pent  etre  sufii- 
samment  assur^e  pour  permettre  Textraction  du  fibrome 
sous  le  controle  rhinoscopique,  on  fait  le  tamponnement 
intra-nasal  et  on  remet  la  suite  de  Toperation  a  une  seance 
ulterieure. 

Traitement  ties  recidives 

Avec  les  methodes  que  nous  preconisons,  nous  n’avons 
pas  la  pretention  d’eviter  les  r^cidives.  Les  malades  devront 
etre  tenus  en  observation  jusquA  I’age  de  23  ans  environ  ; 
il  suffira  de  les  revoir  tons  les  trois  mois. 

En  renouvelant  les  extractions  tons  les  six  mois  a  la  pince 
P-vec  anesthesie  A  la  cocaine  ou  tons  les  ans  k  la  rugine  sous 
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le  chloroforme,  on  maintiendra  le  n6oplasme  en  respect  | 
jus(ju’i  sa  p^riode  de  regression  spontan^e.  ' 

Je  suis  pen  partisan  du  thermo  on  du  galvano-cautere 
comme  instrument  destructif  :  le  processus  scierogene  qui 
suit  la  cauterisation  ign^e  ne  pent  gufere  pr^tendre  k  une 
action  substitutive  sur  un  processus  fibromateux ;  la  reaction 
inflammatoire  qu’il  entralne  semble  plutot  propre  k  favoriser 
la  transformation  sarcomateuse  de  la  tumeur ;  elle  a,  en 
outre,  le  tres  grave  inconvenient  d’amener  des  retrecisse- 
ments  cicatriciels  qui  genent  les  interventions  ulterieures.  j 
Ueiectrolyse  interstitielle  bipolaire  n'est  point  susceptible 
des  memes  reproches;  elle  compte  des  succes  certains  mais  nous 
croyons  qu’ellene  remplacera jamais  Texerese  chirurgicale. 

Telles  sont  les  methodes  simples  qui  peuvent  etre  suivies 
dans  I’extraction  des  fibromes  naso-pharyngiens  paries  voies 
naturelles,  avant  de  s’adresser  aux  methodes  compos '“es. 

Elies  ne  sont  pas  plus  dangereuses  que  ces  dernieres  qui 
ont  donne  des  mecomptes  aux  plus  habiles. 

On  connait  les  cas  de  mort  operatoire  par  les  methodes 
composees,  rapportes  par  Bourienne,  Deguise.  Dumesnil, 
Demarquay,Verneuil  et  tant  d’autres,  et  combien  qui  ne  sont 
pas  publies ! 

En  outre,  les  methodes  que  nous  preconisons  ont  I’avan- 
tage  d’epargner  aumalade  lesinfirmitesentrainees  par  la  divi¬ 
sion  du  voile, la  resection  de  la  voute  palatine  ou  du  maxillaire 
superieur,  la  necrose  parfois  consecutive  a  la  resection  tem- 
poraire  de  ce  meme  os ;  elles  lui  evitent  les  ennuis  de  la 
staphylorraphie,Iasujetion  des  appareils  prothetiques,  enfin, 
ce  qui  n’est  point  negligeable,les  epouvantables  cicatrices  de 
la  face  que  comportent  les  methodes  maxillaire  et  nasale. 

Mais  le  reproche  le  plus  serieux  a  invoquer  encore  centre 
les  methodes  composees  est  certainement  leur  impuissance 
a  prevenir  les  recidives. 

Un  jeune  homme  de  quinze  ans,  atteint  de  fibromes  naso- 
pharyngiens,  consentira  bien  a  se  laisser  operer  par  les 
voies  naturelles,  deux  fois  par  an,  jusqu’a  21  ans,  pour  les 
recidives  de  son  polype,  mais  je  doute  qu'il  accept©  autaut 
de  fois  Toperation  de  Syme  ou  celle  d'Ollier, 


Par  le  C.-J.  KCENIG  (de  Paris) 


«  C’est  une  dnigme  do  plus  a  toutes  cellos  quo  nous 
«  propose  la  science  de  la  vie,  et  il  n’est  quo  trop 
«  vrai  quo  chaque  fois  quo  I’on  cborche  a  on  deviner 
«  une  on  on  ,  rencontre  de  nouvelles  qui  no  sent  pas 
«  inoins  obscures  quo  la  prem'fere. 

«  G.  Cuvier.  » 

II  n’existe  certainement  pas  d’organe  du  corps  humain 
dont  I’etude  physiologique  soit  plus  compliquee  et  Fexperi- 
mentation  plus  difficile  que  cedes  du  labyrinthe.  G"est  ce  qui 
explique  la  litterature  extraordinairement  vaste  sur  ce  sujet 
et  le  grand  nombre  d’experimentateurs  qui  ont  essaye  de  se 
frayer  un  cbemin  a  travers  ce  dedale. 

DMale,  c"est  bien  le  cas  de  le  dire  ;  on  y  entre  facilement, 
il  est  plus  difficile  d’en  sortir,  et  une  fois  sorti  on  n’a  qu’une 
satisfaction  relative,  car  si  on  a  pu  eclaircir  quelque  point 
obscur,  un  grand  nombre  d’autres  demeurent  malheureuse- 
ment  des  enigmes. 

Il  est  par  consequent  difficile  de  mettre  tout  le  monde 
d’accord,  autant  les  sinceres  que  ceux  qui,  retranches 
derriere  un  parti-pris  ou  se  basant  sur  des  experiences  mal 
faites,  ne  veulent  pas  se  laisser  convaincre. 

Mais  les  nombreuses  divergences  d’opinion  ont  ete  dues 
non  seulement  k  la  tres  grande  difficulte  de  Fexperimenta- 
tion,mais  a  Fimperfection  ou  plutot  a  la  erudite  des  methodes 
exp^rimentales. 

G’est  ainsi  que  Goltz,  dont  les  merites  en  la  matiere  ne 
gont  contested  par  personpe  et  qui  fit  faire  un  si  grand  pas  a 
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la  physiologie  d6s  canaux  semi-circulaires,  par  la  crudity  d© 
sa  m^thode,  s’est  expose  a  des  critiques  s^vferes  dont  les 
auteurs  out  voulu  faire  dependre  tous  les  symptdmes  obte- 
iius  k  des  lesions  d’organes  centraux  (cerveau,  cervellet,  etc.) 

Ges  critiques  n’ont  cependant  pas  pu  obtenir  droit  de  cit6 
dansle  sujet  qui  nous  OQCupe  et  ont  dd  cMer  devant  les 
preuves  amoncelees  par  des  exp^rimentateurs  habiles  et 
soigneux. 

A  Breuer  revient  le  merite  d^avoir  sauv6  du  naufrage  la 
theorie  battue  pour  un  moment  par  des  vents  adverses  — 
celle  des  fonctions  statiques  du  labyrinthe,  theorie  fondee 
sur  les  immortelles  experiences  de  Flourens.  Breuer  apporta 
dans  ses  recherches  le  plus  grand  soin ;  travaillant  a  la 
loupe,  il'put  etre  sur  d’avoir  localise  Firritation  aux  diverses 
parties  du  labyrinthe,  que  cette  irritation  ait  ete  m^canique, 
chimique  ou  electrique. 

II  put  ainsi  elaborer,  conjointement  avec  Crum-Brown  et 
Mach,  sa  celebre  theorie  des  fonctions  des  canaux  semi- 
circulaires  (sens  de  rotation)  et  surtout  donner  une  explica¬ 
tion  claire  et  nette  de  leur  mode  de  fonctionnement.  Cette 
theorie  est  acceptee  maintenant  par  la  presque  totalite  des 
physiologistes  et  un  certain  nombre  d’adversaires  ont,  dans 
ces  derniers  temps,  rendu  les  armes.  Ils  ont  du  ceder  devant 
les  experiences  soigneusement  faites  et  absolument  pro- 
bantes  de  ces  derniferes  annnes. 

Ewald,  de  Strasbourg,  a  part  la  fonction  statique,  qu’il 
accepte,  attribuerait  au  labyrinthe  une  autre  fonction,  celle 
de  pr^sider  a  la  tonicite  de  tous  les  muscles  stries  du  corps. 
On  observe,  en  etfet,  apres  Fablation  du  labyrinthe  d’un  c6te 
chez  les  animaux,  une  certaine  faiblesse  et  un  felsichement 
partiels  de  tous  les  muscles  du  corps  du  memecotAGe  symp¬ 
toms  de  faiblesse  musculaire  avait  ete  observe  par  un  certain 
nombre  d’experimentateurs  avant  Ewald,  entre  autres  par 
de  Gyon,  mais  personne  n’en  avait  fait  une  6tude  aussi 
dAaillee  qu’Ewald  {').  Je  ne  puis  m’etendre  ici  sur  cette 
theorie  qui  necessitrait  une  etude  a  part. 

F)  R.  Ewald.  —  Physiologische  Untersuchungen  uber  das  Endpraan  de? 
pprvus  octavus.  Wiesbaden,  1892, 
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Pour  Breuer,  les  canaux  semi-circulaires  seraient  I’organe 
peripherique  du  sens  de  rotation,  tandis  que  le  saccule  et 
I’utricule,  avec  leurs  otolitlies,  seraient  les  organes  du  sens 
de  la  progression  rectiligne. 

Nous  savons  qu’une  autre  theorie  attribue  a  ces  organes 
otolitbiques  la  faculte  de  transmettre  ausensorium  la  percep¬ 
tion  des  bruits  (Helmholtz). 

Cette  question,  a  savoir  si  les  organes  otolitbiques  presi- 
dent  a  la  perception  des  bruits  ou  bien  si  les  organes  de  Gorti 
ne  sont  pas  capables  de  servir  aux  deux  fonctions  (percep¬ 
tion  des  sons  musicaux  et  des  bruits)  est  une  des  plus  diffi- 
ciles'de  la  physiologie.  II  senible  meme  impossible  de  la 
r^soudre  par  Fexperimentation,  car  les  theories  et  les  argu¬ 
ments  les  plus  ingenieux  se  heurtent  centre  des  objections 
solides  (V- 

Donnerici  toute  la  discussion  si  interessante,  d’ailleurs,  de 
de  ce  sujet,  m’entrainerait  hors  du  cadre  que  je  me  suis 
trace. 

Si  nous  limitons  notre  etude  aux  canaux  semi-circu¬ 
laires,  partie  du  labyrinthe  la  plus  accessible  a  Fexperimen¬ 
tation,  etant  donne  que  les  phenomenes  se  manifestent  visi- 
blement  a  nous,  nous  voyons  que  Finterpretation  de  ces 
phenomenes  avait  ete  depuis  longtemps  Fobjet  de  discussion. 
Si  on  irrite  les  canaux,  soit  mecaniquement,  soit  chimique- 
ment,  soit  electriquement,  ou  bien  qu’on  les  lese,  soit  par  la 
section,  soit  par  Fablation,  il  faudra  determiner  quels  sont 
les  phenomenes  d’irritation  et  quels  sont  ceux  de  paralysie  ou 
d’abolition  de  fonction. 

II  est  tres  necessaire  de  faire  cette  distinction,  car  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  les  deductions  que  nous  pourrons 
tirer  sur  les  fonctions  des  canaux  semi-circulaires  depen- 
dront  de  Finterpretation  des  phenomenes  de  Flourens. 

Sont-ce  done  des  phenomenes  d’irritation  ou  bien  d’aboli¬ 
tion  de  fonction? 

Les  deux  opinions  avaient  cours  depuis  longtemps,  sans 
que  des  experiences  absolument  probantes  soient  venues 

(b  Seule,  I’analyse  minutieuse  do  la  symptomatologie  aidde  de  la  ndcropsio  ot 
de  I’anatomie  pathologique  microscopique  pourra  rdsoudre  la  question.  Inutile 
49  dire  CQmbien  cela  offre  de  diffieult^s, 
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6tablir  sans  contests  le  bien  fond6  de  Tune  ou  de  I’autre. 
Ewald  (’),  par  sa  methods  de  plombage  des  canaux  serai- 
circulaires  osseux  a  voulu  r^aliser  une  atrophie  des  canaux 
semi-circulaires  membraneux,  c’est-dire  I’abolition  de  leur 
fonction  sans  irritation.  II  semble  y  etre  parvenu  (a)  et 
attribue  les  sympt6mes  de  Flourens  a  une  abolition  de 
fonction. 

Un  symptoms  qui  fit  verser  beaucoup  d’encre,  la  torsion 
de  la  tete  de  180“  (occiput  centre  le  sol,  bee  en  Fair)  decrit 
d’abord  par  Flourens  et  considere  en  general  comme  un 
phenomene  d’irritation,  devint  egalement  pour  Ewald  un 
symptdine  d’abolition  de  fonction. 

Apres  le  plombage  ou  Fablation  des  trois  canaux  d’un 
cote,  il  se  montre  en  six  a  sept  jours  environ  et  se  fait  du 
cote  opere.  II  serait  du  a  ce  que  la  tonicite  faisant  defaut  aux 
muscles  de  la  tete  et  du  cou  de  ce  cote,  celle  des  muscles  de 
Fautre  cote  predomine  et  produit  la  torsion  de  la  tete. 

Mais  ce  qui  prouve  que  les  experiences  d’Ewald  n’Maient 
pas  absolument  probantes,  e’est  que  Breuer  n’avait  jamais, 
voulu  accepter  la  theorie  de  Fabolition  de  fonction  pure  et 
simple. 

La  torsion  de  la  tete  surtout  etait  pour  lui  un'  phenomene 
d’irritation. 

Personne  naturellement  ne  nie  qu’apres  section  du  nerf 
acoustique  ou  ablation  des  canaux,  ou  bien  encore  leur 
atrophie  consecutive  au  plombage,  on  ait  une  abolition  de 
fonction.  Mais  a  ces  experiences,  on  pouvait  opposer  la  juste 
critique  que  peut-etre  les  symptomes  obtenus  etaient  en 
partie  des  symptomes  d’irritation. 

Gelle-ci  pouvait  durer  jusqu’a  complete  cicatrisation  des 

(')  Loc.  cit.  —  Ewald  recommande  I’amalgam-or  d’Arrington.  Une  petite 
pointe  de  couteau  de  cette  poudro  est  mdlangde  avec  deux  a  trois  globules  de 
mercure  gros  comme  la  tdte  d’une  dpinglo  jusqu’a  consistaiico  d’une  bouilUo 
dpaisse.  L’oxcddont  de  mercure  est  exprimd  par  compression  entro  le  pouce  et 
I’index.  La  p&te  ainsi  obtenuo  est  aplatie,  mise  sur  un  morceau  de  papier  ot 
coupde  en  tout  petits  cubes.  Ceux-ci  sent  intro  luits  dans  le  canal  osseux  p  r  un 
petit  trou  au  moyen  d’un  petit  pilon.  Le  canal  membraneux  est  ainsi  fortement 
comprimd  centre  la  paroi  osseuso  ot  obliWrdo. 

(^)  II  dit  cependant  dans  son  lirre  :  «  Nous  possddons  dans  la  m^thode  de 
plombage  un  moyen  de  raottre  une  ampoule  mon  enlierment,  du  mins  en  grandt 
fartie  hors  de  fonction. 
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nerfs  leses  et  plus  longtemps  encore;  et  pour  cela  mSme,  il 
n’etait  pas  facile  de  determiner  quand  Firritation  produite 
par  la  lesion  cessait  et  quand  Fabolition  de  fonction  pure  et 
simple  commengait.  Celle-ci  pouvait  se  montrer  tardivement, 
h  un  moment  ou  Fanimal  s’etait  deja  habitue  a  son  nouvel 
etat  et  avait  compense  les  troubles  produits  au  moyen  de  ses 
autres  sens,  la  vue,  le  toucher,  etc,  L’ experimentation  a  en 
effet  demontre  qu’une  telle  compensation  se  produisait 
(Ewald). 

Avant  de  connaitre  completement  les  idees  et  les  expe-  • 
riences  d’Ewald  (sa  theorie  de  la  tonicite  labyrinthique  etant 
seule  arrives  a  notre  connaisssance  par  une  analyse  de 
Santschi  0,  nous  avions  pense  a  la  necessite  de  resoudre  le 
problems  en  reduisant  la  methods  experimentale  a  sa  plus 
simple  expression  selon  les  preceptes  poses  par  Claude- 
Bernard.  Pour  ce  faire,  il  fallait  abolir  la  fonction  des  canaux 
semi-circulaires  sans  produire  la  moindre  lesion,  la  moindre 
irritation  de  ces  derniers.  Uidee  du  chlorhydrate  de  cocaine 
se  presenta  a  nous  et  nous  entreprlmes  une  serie  de  recher- 
ches  (2).  Nous  debutames  par  Femploi  de  solutions  a  diffe- 
rents  titres,  5,  10,  20  0/0. 

Apres  avoir,  au  moyen  d’une  petite  gouge  tres  fine  et 
tranchante,  enleve  une  petite  portion  du  canal  osseux,  ce 
qui  se  fait  tres  bien  sans  leser  le  canal  membraneux,  nous 
instillames  quelques  gouttes  de  la  solution  de  cocaine.  Nous 
nous  apergumes  cependant  que  les  symptomes  se  manifes- 
taient  trop  tardivement  et  cela  d’abord  parce  que  le  liquide 
perilymphatique,  apres  ouverture  du  canal  osseux,  s’6coule 
en  partie  et  entraine  avec  lui  la  solution  de  cocaine,  puis 
parce  qu’il  est  difficile  de  melanger  deux  liquides  dans  un 
espace  aussi  6troit  oil  on  ne  pent  rien  introduire  pour  les 
remuer  sans  leser  les  canaux  semi-circulaires  membraneux. 
Nous  abandonnames  done  finalement  les  solutions  pour  nous 
servir  uniquement  de  cristaux  de  chlorhydrate  de  cocaine. 
Heureusement,  ce  sel  est  tres  soluble,  et  en  introduisant 

(')  M.-F.  Santschi.  —  Revue  scimtillque,  8  mai  1897. 

(*)  Charles  Kcenig.  —  Etud§  oxpdrimentalQ  des  caaaux  semi-circulaires. 
H.  Jouve,  Paris,  1897. 
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quelques  cristaux  dans  la  p^rilymphe,  celle-ci  devient  une 
veritable  solution  forte  de  cocaine.  Nos  pigeons,  que  nous 
operions  sans  narcose,  6taient  places  k  terre  aussitdt  aprfes 
rintroduction  de  quelques  cristaux  de  cocaine  et  imuiMiate- 
ment  commencaient  les  ph^nomfenes  de  Flourens.  Nous 
nous  crdmes  en  droit  de  consid4rer  ces  symptdmes  imme- 
diats  comme  dus  k  Fanesthesie  cocainique,  car  en  introdui- 
sant  un  cristal  de  cette  substance  dans  la  conjonctive  du 
pigeon,  on  a  en  quelques  secondes  la  disparition  du  reflexe 
palpebral.  Pourquoi  n’aurait-on  pas  le  meme  eifet  sur  les 
canaux  semi-circulaires  membraneux  dont  les  elements 
nerveux  terminaux  sent  certainement  aussi,  sinon  plus, 
delicats  et  sensibles  que  ceux  de  la  cornee.  II  est  vrai  que  la 
cocaine  a  une  membrane  a  traverser  avant  d’arriver  au 
contact  de  Fendothelium  des  canaux  et  des  filaments  ner¬ 
veux  des  cretes  ampullaires,  mais  cette  membrane  est  si 
mince  que  Faction  endosmotique  doit  etre  tres  rapide. 

Nous  devons  cependant  a  la  verite  de  dire  que  le  docteur 
Breuer,  de  Vienne,  qui  repetanos  experiences  et  put  en  con¬ 
firmer  Fexactitude  et  les  resultats,  fit  une  analyse  plus 
detaillee  de  Faction  des  cristaux  de  cocaine  introduits  dans 
la  p6rilymphe.  II  put  ainsi  demontrer  Feffet  anesthesiant  de 
la  cocaine  et  determiner  le  moment  exact  ou  Fanesthesie 
etait  compile.  Voici  comment  il  s’y  prit : 

Ses  pigeons  etaient  tenus  dans  une  legere  demi-narcose  au 
moyen  de  Fether  sulfurique,  la  tete  restant  naturellement 
libre  dans  ses  mouvements. 

II  ouvrit  dans  une  aussi  grande  etendue  que  possible  un 
canal  osseux  en  evitant  soigneusement  de  leser  le  canal 
membraneux,  et  a  une  certaine  distance  de  cette  ouverture, 
il  en  fit  une  seconde  qui  lui  permit  Fintroduction  d’un  petit 
pinceau  ou  de  quelqu’autre  petit  objet. 

On  sait  qu’en  touchant  le  canal  membraneux  avec  le  piii- 
ceau,  il  se  produit  toujours  une  torsion  brusque  de  la  tete 
dans  le  plan  du  canal  et  vers  le  cote  oppose.  De  cette  faQon, 
Breuer  put,  minute  par  minute,  essayer  la  sensibility  de 
Fampoule. 

En  introdiiisant  maintenant  des  cristaux  de  aocaine  dans 
la  pyrilymphe  dii  canal  horizontal,  il  se  produit  un  nystag- 
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mus  0)  de  la  tete  dans  le  plan  du  canal.  Le  sens  de  ce  nys¬ 
tagmus  est  variable;  la  tMe  se  tourne  plus  souvent  vers  le 
cote  opere  que  vers  Tautre. 

Ge  nystagmus  ne  dure  jamais  plus  longteraps  que  vingt  k 
trente  secondes,  et  alors  la  tete  se  tient  de  nouveau  tranquille 
dans  la  position  normals. 

Si  Ton  essaie  maintenant  la  sensibilite  de  I’ampoule,  on 
trouve  que  celle-ci  reagit  encore  tres  vivement  apresla  cessa¬ 
tion  du  nystagmus. 

II  se  passe  un  temps  tres  variable  jusqu'a  ce  que  I’anes- 
thSsie  se  produise,  et  ces  temps  depend  de  I’endroit  oil  les 
cristaux  ont  ete  introduits.  Si  Touverture  est  faite  juste  sur 
I’ampoule,  I’anesthesie  a  lieu  en  quatre  a  cinq  minutes ;  si, 
au  contraire,  elle  est  faite  a  I’endroit  habituellement  choisi, 
celui  qui  est  le  plus  commode,  I’anesthesie  a  lieu  en  moyenne 
en  huit  a  dix  minutes,  quelquefois  aussi  en  vingt  a  vingt- 
cinq  minutes. 

Si  on  se  sert  de  solutions  de  cocaine  et  non  de  cristaux,  le 
temps  necessaire  a  la  production  de  Fanesthesie  est  egale- 
ment  prolonge. 

Puisque  Fanesthesie  n’a  lieu  que  dans  quatre  a  cinq 
minutes  au  minimum  apres  Fintroduction  des  cristaux  de 
cocaine,  a  quoi  sont  dus  les  symptomes  de  Flourens  qui  se 
manifestent  immediatement  apres  leur  introduction? 

Breuer  les  explique  de  la  fagon  suivante  —  nous  lui  lais- 
sons  la  parole  (a) : 

«  Le  nystagmus  de  la  tMe  decrit  plus  haut  doit  donner 
«  Fexplication  de  ces  symptomes  de  Flourens.  Mais  d’ou 
«  vient  ce  nystagmus  et  pourquoi  se  fait-il  tantot  d’un  c6t6, 
«  tantot  de  Fautre  ? 

«  Cette  difference  semble  dependre  de  Fendroit  ou  le  canal 
«  a  ^te  ouvert.  La  tete  tourne  vers  le  c6t6  op6re  quand  les 
«  cristaux  sont  introduits  dans  le  canal  a  une  certaine  dis- 
«  tance  de  Fampoule ;  vers  Fautre  cote  quand  ils  sont  intro- 
«  duits  juste  sur  Fampoule. 

(b  Selon  I’expression  de  Breuer. 

(a)  Le  passage  suivant  esl  traduit  d’un  opuscule  encore  inddit  que  I’auteur  a 
bien  voulu  nous  communiquer;  nous  lui  en  exprimons  ici  notro  reconnaissance. 
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«  Les  cristaux,  en  se  dissolvant,  exercent  une  intense 
«  action  attractive  sur  Feau  du  voisinage  (la  peril ymphe  et 
«  Fendolymphe).  Si  cette  dissolution  a  lieu  k  quelque  distance- 
«  de  Fampoule,  il  seproduit  un  courant  peri  et  endolympha- 
«  thique  dans  la  direction  de  Fampoule  vers  le  canal.  Gomme 
«  Fampoule  reagit  sous  Faction  d’un  courant  endolympha- 
«  tique  par  un  mouvement  de  la  tete  dans  le  meme  sens  que 
«  ce  courant,  le  mouvement  de  la  tMe  se  fait  par  consequent 
«de  Fampoule  vers  le  canal,  c’est-a-dire  vers  le  c6t6 
«  opere  (^). 

«  Si  la  dissolution  a  lieu,  au  contraire,  juste  sur  Fampoule, 

«  Faction  attractive  de  la  cocaine  sur  Feau  du  voisinage  agit 
K  sur  Fampoule  directement  et  le  mouvement  de  la  tSte  se 
«  fait  vers  le  c6te  oppose,  car  chaque  irritation  affectant 
«  Fampoule  en  totalite  produit  toujours  un  mouvement  de  la 
« tete  vers  le  cote  oppose . 

«  J’introduisis  de  la  cocaine  dans  le  canal  horizontal  gau- 
«  che  d’un  pigeon  et  le  mis  immediatement  sur  ses  pattes; 

«  apres  environ  une  minute,  il  se  produisit  un  nystagmus  de 
« la  tMe  vers  le  cote  gauche  et  mouvement  de  manege  du 
«  meme  cote;  ces  symptomes  disparurent  hientot  et  reparu- 
«  rent  de  nouveau  apres  quelques  minutes, 

«  Quand  on  excitait  le  pigeon,  le  mouvement  de  manege  du 
«  cote  gauche  apparaissait. 

«  Au  bout  de  dix  minutes,  j’attachai  le  pigeon  et  en  tou- 
((  chant  le  canal  horizontal  membraneux  avec  le  pinceau,  il 
«  ne  se  produisit  plus  de  mouvement  de  la  tete  dans  le  plan 
«  horizontal;  Fampoule  etait anesthesiee.  » 

Done,  d’apres  Breuer,  il  y  aurait  deux  effets  produits  par 
les  cristaux  de  cocaine,  le  premier  du  aux  courants  resultant 
dans  Fendolymphe  de  la  dissolution  de  la  cocaine,  le  second , 
dd  a  Fanesthesie,  et  entre  ces  deux  elfets,  il  y  aurait  un 
intervalle  de  temps  variable. 

Il  y  a  longtemps  que  Breuer  (“*)  avait  attire  Fattention  sur 

i'*)  L  auteur  a  en  vue  le  canal  horizontal,  dont  I’ampoule  est  situde  en  avant. 
Pour  les  deux  autros  canaux,  le  inouvomont  de  la  Wte  se  ferait  dans  le  plan  de 
ces  canaux,  mais  vers  le  c6td  non  opdrd. 

4R7X  ~  J-ohre  vom  statisohen  Sinno-Wiener  med.  Jahrb., 
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le  fait  qu’une  irritation  (tiraillement,  section,  etc.)  d’un  canal 
membraneux  horizontal  causait  un  mouvement  de  la  tSte 
vers  le  c6t6  oppose,  mais  que  pen  de  temps  apres  la  section 
d’un  canal,  la  direction  du  mouvement  de  la  tete  etait  inverse, 
c’est-a-dire  vers  le  cote  lese. 

Le  premier  mouvement  est  I’effet  direct  de  Tirritation. 

Pour  Breuer,  le  second  ne  serait  pas  du  au  canal  lese,  dont 
la  sensibilite  a  ete  diminuee  par  la  lesion,  mais  a  Tactivite 
ou  a  rirritabilit6  du  canal  non  lese  de  Tautre  cote  (irrita- 
bilite  propre,  irritabilite  nutritive,  etc.) 

Si  cette  explication  est  la  vraie  pour  les  mouvements  de  la 
tete,  le  corps  etant  attache,  nous  ne  croyons  pas  qu’elle 
puisse  s’appliquer  aux  mouvements  du  corps  en  totalite,  tels 
que  le  mouvement  de  manege,  chute  du  corps  en  avant  ou 
en  arri^re,  etc.  Tons  les  experimentateurs,  a  commencer  par 
Flourens,  ont  observe  un  fait  Men  net  et  bien  important  pour 
Fexplication  des  phenom5nes  qui  nous  occupent ;  c’est  que 
les  animaux  auxquels  on  a  sectionne  ou  extrait  les  canaux 
semi-circulaires  ne  manifestent  les  symptomes  de  Flourens 
que  quand  ils  se  meuvent.  La  meme  chose  se  voit  apres  la 
cocainisation  des  canaux;  les  animaux  cherchent  a  rester 
aussi  tranquilles  que  possible,  et  aussitot  quten  les  excite  a 
se  •  mouvoir  commencent  les  mouvements  anormaux  dont 
nous  avons  parle.  Nous  avons  m§me  observe  a  maintes 
reprises  qu’un  pigeon  dont  le  canal  horizontal  d'un  cote  etait 
cocainise  ou  sectionne  pouvait  marcher  ou  courir  en  avant 
sans  difficulte  jusqu’a  ce  qu’il  rencontrait  un  obstacle. 

Si  pour  eviter  celui-ci,  il  se  tournait  vers  le  cote  opere, 
alors  il  executait  un  mouvement  de  manege  ou  de  roue  pen¬ 
dant  quelque  secondes  jusqu’a  ce  qu’il  eut  de  nouveau  re- 
trouve  son  aplomb.  Si  ces  mouvements  etaient  provoqu^s  par 
I’irritabilite  propre  du  canal  correspondant  de  Fautre  cote, 
ils  devraient  se  produire,  il  nous  semble,  a  tout  moment  et 
non  juste  a  Finstant  ou  Fanimal  va  pour  faire  un  mouvement 
vers  le  cote  opere. 

D’autre  part,  nous  avons  demontre  (^)  que  Fanesthesie  des 
canaux  et  leur  section  produisent  des  effets  identiques  de 


(')  Loc.  cit. 
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meme  intensity  et  de  mOme  direction  C)  et  que  par  conse¬ 
quent  on  ne  pouvait  pas  considerer  la  section  des  canaux 
comme  produisant  des  sensations  exag^rees  de  rotation. 

Nous  nous  sommes  exprimO  de  la  fagon  suivante  (®)  : 

«  Nous  voyons  done  que  I’irritation  et  FanesthOsie  pro- 
«  duisent  les  symptomes  dans  le  meme  sens.  La  premiere 
«  conclusion  k  tirer  des  symptomes,  e’est  que  les  canaux 
«  semi-circulaires  ont  pour  fonction  les  sensations  de  rotation 
«  de  la  tete  et  du  corps.  La  seconde,  e’est  qu’k  chaque  canal 
«  gauche  est  principalement  dOvolue  la  fonction  des  sensa- 
«  tions  de  rotation  a  gauche  et  vice  versa.  Mais  commentexpli- 
«  quer  que  la  section  (irritation)  etla  cocainisation  des  canaux 
«  produisent  les  symptomes  dans  le  meme  sens.  On  pour- 
«  rait  croire,  et  Fidee  est  generalement  admise,  que  Firritation 
«  donne  de  fortes  sensations  de  rotation  et  que  les  mouve^ 
«  ments  qui  en  sent  la  consequence  sont  des  mouvements  en 
«  sens  inverse  pour  compenser  ces  sensations.  Mais  alors, 
«  la  section,  par  exemple,  des  deux  canaux  horizontaux 
«  devrait  produire  simultanement  des  sensations  de  rotation 
«  a  droite  et  a  gauche,  et  par  suite  mouvements  compensa- 
«  teurs  dans  ces  deux  sens ;  dans  ce  cas,  il  me  semble  qu’il 
«  y  aurait  immobility,  puisque  les  mouvements  compensa- 
«  teurs  se  contrehalanceraient  ou  tout  au  moins  trouble’gene- 
«  ral,  perte  d’equilibre  sans  mouvement  de  rotation. 

«  De  plus,  dans  la  section  unilaterale  gauche,  par  exemple, 
«  les  mouvements  se  produisent  a  gauche,  et  si,  poursuivant 
«  notreidee,  ces  mouvements  sont  compensateurs,  les  canaux 
(i.  gauches  doivent  nous  renseigner  sur  les  sensations  de 
«  rotation  d  droite.  Comment  expliquer  alors  que  la  cocaine 
ocappliquee  a  gauche  produise  egalement  des  rotations  ^ 

, «  gauche  ? 

«  Dans  Fanesthesie  des  canaux  gauches,  de  deux  choses 
«  Fune  ;  ou  bien  enne  devrait  pas  avoir  des  mouvements  de 
«  rotation  a  gauche,  puisque  les  sensations  de  rotation  sont 
«  abolies  de  ce  cote ;  ou  bien,  comme  il  ne  reste  que  les 

(')  C’est-i-dlro  cocainisation  on  section  des  caniux  gauches  :  mouvements  dd 
rots-tion  dc  la  t6te  et  du  corps  k  gauche  et  vice  versa, 

0  Loe.  cit*,  p.  123  k  127. 
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«  canaux  droits  capables  de  donner  des  sensations  de  rota¬ 
te  tion,  et  d’autre  part,  comme  leur  fonction  serait  d’apprfi- 
«  cier  les  sensations  de  rotation  k  gauche,  les  mouveraents 
«  compensateurs,  s’il  s’en  produisait,  devraient  se  faire  k 
«  droite. 

«  Nous  avons  vu  qu’il  n’en  est  pas  ainsi. 

«  On  voit  done  qu’il  n’y  pas  moyen  d’expliquer  les  symp- 
« tomes  par  cette  supposition  que  Tirritation  donne  des 
«  sensations  de  rotation.,... 

«  II  faut  done  trouver  une  explication  qui  puisse  s’appli- 
«  queraux  deux  modes  de  production  des  phenomenes  :  irri- 
«  tation  et  anesth^sie . 

«  La  section  des  canaux  produit  d’abord  une  forte  irrita¬ 
te  tion  qui  ne  determine  pas  des  symptomes  par  elle-mSme, 
«  mais  qui  voile  les  sensations  normales,  se  substitue  d 
«  elles  et  produit  par  ce  moyen  une  abolition  de  fonction^ 
«  L’irritation  disparue,  il  y  a  sevlemmi  insuffisance  fonc- 
«  tionnelle,  car  il  m’est  impossible  de  croire  qu’il  reste  une 
«  abolition  complete  de  fonction.  Les  canaux  sont  coupes  en 
«  deux  parties  qui  etant  capillaires  ne  doiVent  pas  se  vider 
«  deleur  endolymphe;  ou  bien,  si  elles  se  vident,  leur  capil- 
« larite  doitTarre  qu’ils  attirent  de  I’endolymphe  de  I’utri- 
«  cule.  On  a  done  deux  segments  de  canaux  qui  peuvent 
«  fonctionner.  Mais  la  section  aura  coupe  quelques  terminai- 
«  sons  nerveuses,  detruit  quelques  cellules  endothMiales, 
«  produit  —  qu’on  me  passe  le  mot  —  des  scoiomes  dans  le 
«  champ  de  la  rotation.  Quand  I’irritation  aura  disparu,  les 
«  scotomes  demeureront,  produisant  une  insuffisance  fonc- 
« tionnelle. 

«  La  section  des  six  canaux  sera  suivie  de  six  scotomes 
«  qui  pourront,  il  me  semble,  produire  une  insuffisance  fonc- 
« tionnelle  importante . 

«  Comment  expliquer  maintenant  les  symptomes  produits 
«  par  VirrilalioH  et  par  V<>nesthesie  qui  equivalent  toutes 
«  deux  a  une  abolition  de  fonctionf 

«  Quand  i’aniinal  (dont  les  mouvements  a  I’etat  actif  sont, 
«  ainsi  que  les  ndtres,  toujours  ondulatoires)  execute  un 
«  mouvement,  comme  les  canaux  ne  le  renseignent  pas  sur 
«  le  mouvement  qu’il  execute,  celui-ci  d^passe  le  but,  G’est 
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«  dans  ce  sens,  sans  doute,  que  les  sensations  venant  des 
«  canaux  semi-circulaires  sont  mod^ratrices  du  mouvement, 
«  fonction  que  Flourens  leuravait  attribute. 

«  Je  suppose  les  canaux  semi-circulaires  horizontaux  du 
«  pigeon  cocainises,  I’animal  n’a  plus  les  sensations  d^licates 
«  de  mouvement  de  rotation  de  la  tete  et  du  corps  dans  le 
«  plan  horizontal ;  de  sorte  que,  aussitot  qu’il  essaie  de 
(c  tourner  la  t^le  ou  le  corps,  soit  droite,  soit  k  gauche, 
«  comme  il  ne  sent  pas  le  mouvement  qu’il  accomplit,  celui- 
«  ci  depasse  le  but  et  le  pigeon  est  emport^  dans  un  mouve- 
c<  ment  de  manege  ou  de  roiie . 

«  L’animal  a  done  execute  un  mouvement  dont  il  n’a  pas 
«  I’idee  exacte,  il  a  I’iHusion  de  ne  I’avoir  execute  qu’en 
«  partie,  et  comme  les  renseignements  que  lui  donnent  ses 
«  membres  sur  leur  position  ne  s’accordent  pas  avec  les  sen- 
c<  sations  venant  des  canaux  semi-circulaires,  il  se  produit 
«  un  grand  trouble  moteur,  perte  d’equilibre,  vertigeet  mou* 
«  vements  compensateurs .  » 

A  I’epoque  ou  ceci  fut  ecrit,  la  langue  allemande  ne  nous 
Mait  pas  sufflsammentfamiliere  pour  nous  permettre  de  lire 
en  detail  tout  ce  qui  avait  ete  ecrit  par  nos  prMecesseurs, 
ISlous  dumes  nous  contenter  d’analyses  plus  ou  moins  bien 
faites  et  plus  ou  moins  completes  —  ce  qui  n’etait  peut-gtre 
pas  un  mal,  car  nous  pdmes  ainsi  developper  nos  idees  et 
tirer  nos  conclusions  sans  nous  laisser  influence!'  en  aucune 
faQon  par  les  opinions  des  autres. 

Plus  tard,  lorsque  nous  pumes  lire  les  textes  allemands, 
nous  fumes  heureux  de  voir  que  bon  nombre  d’auteurs,  a 
I’instar  des  auteurs  frangais,  Flourens,  Ghevreuil,  Delage,  etc. 
eta.ient  d’avis  que  les  symptomes  de  Flourens  obtenus  par  la 
section  des  canaux  semi-circulaires  provenaient  d’une  aboli¬ 
tion  de  fonction,  sans  cependant  en  donner  la  preuve  absolue. 
Nous  pumes  de  .plus  constater,  non  sans  satisfaction,  que 
I’explication  des  phenomenes  donnee  par  Groltz  6tait  iden* 
tique  a  la  ndtre. 

Quant  au  phenomene  de  torsion  de  la  tete  de  180  degr^s 
mentioiine  plus  haut,  Breuer  I’a  observe  apres  vingt  minutes 
environ  d’une  cocainisation  intense  du  labyrinthe  d’un  c6t6* 
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n  se  fait  vers  le  c6t6  anesth6si6  ainsi  que  vers  le  c6t6  de 
Textirpation ;  mais  dans  ce  dernier  cas,  comme  nous  Tavons 
deja  dit,  en  six  h  sept  jours.  Ewald  pense  que  ce  retard  est 
du  ^  .ce  que  des  excitations  partent  'des  terminaisons  ner- 
veuses  d^chirees  vers  le  sensorium,  excitations  qui  cons¬ 
tituent  une  pseudo-fonction  et  qui  prennent  la  place  de  la 
fonction  normale  du  labyrinthe  enleve.  A  mesure  que  la 
cicatrisation  s’opfere,  ces  excitations  disparaitraient  et  I’abo- 
lition  de  fonction  se  manifesterait  par  la  torsion  de  la  tSte. 

La  cocainisation  semble  donner  raison  a  Ewald,  puisque 
la  torsion  apparalt  immediatement  apres  la  cocainisation, 
oil  toute  irritation  traumatique  fait  defaut. 

Entre  les  mains  de  Breuer,  la  cocainisation  du  labyrinthe 
a  donne  d’autres  interessants  resultats.  On  sait,  en  effet,  que 
lorsqu’on  passe  un  courant  galvanique  a  travers  la  tete  de 
tout  animal,  les  electrodes  etant  placees  sur  le  labyrinthe,  la 
tete  se  penche  vers  le  cote  de  I’anode.  Un  courant  de  0,15  mil- 
liamperes  suffit  pour  ce  faire,  tandis  qu’apres  la  cocainisa¬ 
tion,  le  labyrinthe  ne  reagit  plus  a  des  courants  puissants 
de  5  milliamperes  et  plus.  Geci  constitue  encore  une  preuve 
que  la  torsion  de  la  tete  en  question  est  due  a  I’electrisation 
du  labyrinthe  et  non  a  celle  de  rendocr^ne,  comme  I’ont 
pretendu  quelques-uns. 

La  cocainisation  a  done  fait  faire  un  sensible  progres  a  la 
physiologie  du  labyrinthe  et  a  reussi  a  mettre  d’accord  des 
opinions  contraires.  Gela  demontre  qu’on  n’a  pas  le  droit  de 
dire  —  et  cela  a  ete  dit  —  que  toutes  les  ressources  sont 
epuisees  en  ce  qui  concerne  Texperimentation  sur  le  laby¬ 
rinthe  des  pigeons.  II  y  a  toujours  a  faire ;  ce  que  nous  ne 
pouvons  aujourd’hui,  nous  le  pourrons  demain.  Ladecou- 
verte  de  la  cocaine  a  permis  de  realiser  un  petit  progres, 
esperons  qu’une  autre  en  permettra  un  plus  grand. 
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TRAITEMENT  DES  OTORRHEES 

AU  BORD  DE  LA  MER 
Par  le  D'  PIERRE,  (de  Berck-sur-Mer) 


Jusqu’a  ces  derniferes  annees,  la  plupart  des  medecins, 
auristes  ou  non,  appr^hendaient  d’envoyer  les  otorrheiques 
an bord  dela  mer.  On  trouve  un  echo  de  ces  craintes  dans  le 
reglement  d’admlssion  k  Fhopital  maritime  de  Berck,  elabore 
sods  I’inspiration  du  D''  Bergeron,  lequel  exclut  « lesmalades" 
atteints  de  conjonctivite  catarrhale...,  de  kerato-conjonctivite 
aigue  ou  chronique,  de  bl6pharite  citiaire,  6^otorrMe.  » 

La  statistique  de  Gazin  qui  demandait  plus  d’un  an, 
exactement  422  jours,  pour  guerir  cette  affection,  semblait 
justifier  le  reglement. 

Bien  qu’aujourd’hui,  la  majorite  des  medecins,  attribuant 
plutot  a  la  faiblesse  de  Fetat  general  qu’a  la  lesion  locale  la 
chronicite  des  vieux  ecoulements,  n’hesitent  plus  a  envoyer 
ces  sortes  de  malades  a  la  mer,  il  s’en  trouve  cependant,  et 
non  des  moindres,pourendeconseiller  le  sejour.  iinsi, Moure, 
daiis  le  traite  des  maladies  de  Fenfance  de  Marfan  et  Gran-  . 
•  cher,  interdit  les  plages  non  seulement  aux  enfants  atteints 
de  poussees  d’otites  moyeimnes  catarrhales,  mais  encore 
ceux  qui  suppurent  des  oreilles.  «  Nous  avons  dej^  insists, 
dit-il,  par  ailleurs,  sur  Finfluence  nocive  de  Fair  de  la  mer 
surles  suppurations  auriculaires  ;  nous  nous  bornons  simple- 
ment  ici  a  rappeler  le  fait.  » 

En  presence  de  temoignages  contradictoires,  nous  conce- 
vons  Fembarras  du  medecin  general  ou  meme  du  m6decin 
auriste  ayant  charge  d’un  enfant  lympliatique  ou  strumeux, 
afflig6  d’une  otorrhee  intarissable.  A  ne  considdrer  que  le 
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temperament,  Tun  comme  I’autre  prescriraient  le  s^jour  a  la 
mer.  Us  pourront  etre  retenus  par  Topinion  d’auteurs  compe- 
tents  qui  le  contre-indiquent  pour  cette  maladie-la. 

Les  raisons  invoqu6es  par  ces  derniers  sont  d’ordre  m6t6o- 
rologique.  Ils  alleguent  comme  causes  aggravanles  de  I’otor- 
rhee  le  froid,  l’humidit6,  la  frequence  des  vents  de  Tatmos- 
phere  maritime.  Ils  en  oublient  g^neralement  une  bien 
autrement  importante  que  celles-la,  Tabsence  ou  TimperfeC’ 
tion  des  soins  sp^ciaux  dans  la  plupart  des  stations  bal- 
n6aires,  non  pourvues  de  medecin  auriste. 

Laissant  cette  cause  de  c6t-e,  examinons  s’il  est  vrai  que 
I’atmosphere  des  c6tes  soit  plus  froide,  plus  humide,  plus 
venteuse  que  celle  du  continent  et  dans  quelle  mesure  elle 
peut  etre  pernicieuse.  Dans  les  considerations  qui  vont 
suivre,  j’aurai  plus  particulierement  en  vue  le  littoral  de  la 
Manche.  Car  Fexposition  et  la  latitude  d’une  plage  peuvent 
en  faire  varier  sensiblement  le  regime,  dont  la  connaissance 
est  des  plus  utiles  au  medecin  desireux  de  bien  orienter  son 
malade. 

Le  froid.  —  Les  climats  maritimes  sont  par  definition 
constants  et  temperes.  A  latitude  egale,  les  hivers  sont  moins 
froids  et  les  et^s  moins  chauds  qu’a  Finterieur.  Sur  la 
Manche,  la  temperature  est  en  outre  attiedie  par  le  double 
passage  d’aller  et  de  retour  du  gulf-stream.  La  difference  est 
d’environ  2°  sur  Paris. 

II  y  neige  rarement,  et  la  neige  ne  tient  pas. 

Pourtant,  des  son  arriv^e,  le  baigneur  eprouve  une  sensa¬ 
tion  de  fraicheur,  laquelle  est  due  a  la  vivacity  de  Fair  qu’en- 
tretiennent  le  flux  et  le  reflux,  les  brises  de  terre  et  de  mer, 
Foscillation  des  marges. 

Le  coucher  du  soleil  fait  aussi  baisser  assez  brusquement 
la  temperature,  laquelle  se  releve,  il  est  vrai,  une  heure 
apres. 

De  plus  les  variations  sont  un  peu  plus  frequerites  et,  en 
raison  de  la  pression  barometrique,  plus  intenses  que  sur  le 
continent. 

Pour  ces  diverses  raisons,  le  baigneur  doit  eviter,  comme 
il  le  fait  d’habitude,  de  se  vetir  a  la  legere  en  arrivant ;  a 
inoins  d’etre  a  peu  pres  certain  du  temps  qu’il  fera,  ceux  qui 
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sent  affectes  d’une  affection  catarrhale  des  organes  des  sens 
ne  devront  pas  sortir  sans  un  velement  supplementaire  sur 
le  bras.  Ils  rentreront  avant  le  coucher  du  soleil  et,  si  le 
temps  se  rembrunit,  k  I’approche  de  la  mar6e. 

Vhumiditd,  —  Le  littoral  est  plus  humide  que  le  continent, 
un  peu  k  cause  des  embruns  et  des  pluies  legerement  plus 
fr^quentes,  surtout  k  cause  du  voisinage  imm6diat  de  la 
mer  et  de  la  poussifere  d’eau  de  mer  que  les  vents,  soufflaiit 
du  large,  projettent  sur  la  c6te.  Mais  e’est  une  humidity  spe¬ 
cials, saWwe,bien  diiferente  de  cells  des  valines  brumeuses  des 
montagnes  ou  des  plaines  marecageuses,  tres  nuisible  aux  ha¬ 
bitations, nullement  malsaine  pour  les  habitants. Et  la  preuve 
e’est  que,  Thiver,  les  enfants  en  traitement,  exposes  tous  les 
jours  aux  vents  de  la  mer,  s’enrhument  exceptionnellement, 
et  que  les  matelots  ignorent  les  affections  rhumatismales,  ce 
criterium  des  pays  a  humidite  malsaine. 

Les  brouillards,  d’ailleurs  rares,  sont,  k  peine  leves,  dis¬ 
perses  par  la  brise. 

Toutefois,  les  otorrheiques  6viteront  d'aller  a  la  plage  les 
jours  de  brouillard  et  quand  le  vent  pluvieux  chasse  du 
large. 

Le  vent.  —  L’air  des  cotes  de  la  Manche  est  presque  tou- 
jours  en  mouvement,  par  suite  des  brises  alternatives  de 
terre  et  de  mer,  des  mar6es  et  du  vent  proprement  dit. 

La  brise  de  mer  n’est  dangereuse,  Fhiver  qu’au  coucher  du 
soleil,  et,  Fete,  que  vers  les  dix  heures  du  soir. 

La  maree  montante  amene  assez  souvent  le  vent,  la  pluie, 
plus  rarement  le  brouillard.  C’est  par  pferiodes  trfes  variables 
comme  frequence  et  comme  intensite.  Pendant  des  semainea 
et  des  mois,  la  maree  n’apportera  aucune  perturbation  dans 
Fatmosphere ;  puis  ces  periodes  de  calme  seront  suivies  de 
semaines  oh,  reguliferement,  chaque  jour,le  ciel  s’assombrira 
avec  le  retour  du  flux. 

Le  vent  suit  le  meme  cours  irr^gulier.  Tantot,  il  restera 
des  mois  entiers  sans  souffler  —  j’ai  compt6  jusqu’h  trois 
mois  consecutifs  —  tantot,  il  soufflera  tous  les  jours  pendant 
quinze  jours  de  suite,  soit  k  des  heures  r^gulieres,  soit  en 
dehors  de  toute  prevision.  Rarement,  il  souffle  une  journ^e 
entifefe  au  point  d'empScher  les  malades  de  sortir,  En 
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moyenne,  j’ai  calculi  qu’il  soufflait  environ  deux  fois  par  se' 
maine  pendant  les  deux  heures  de  pleine  mer. 

II  est  done  assez  facile  de  s’accomoder  avec  I’ennemi, 
puisque  le  vent  constitue,  en  somme  la  plus  s6rieuse  des 
objections  a  taire  au  traitement  marin,  des  Tinstant  qu’on 
pent  pr6voir  a  I’avance  a  quelle  heure  et  de  quelle  direction 
et  de  quelle  force  approximative  il  soufflera. 

Pour  le  baigneur  qui  fait  un  long  sejour,  le  regime  des 
vents  n’a  qu’une  mediocre  importance.  II  a  le  temps  de 
compenser  quelques  mauvais  jours  par  de  longues  accalmies. 
Pour  celui  qui  ne  fait  qu’un  sejour  limite,  e’est  une  autre 
alfaire.  S’il  tombe  sur  une  s6rie  de  mauvais  jours,  son  s6jour 
est  perdu.  II  pourra  se  faire  qu’il  revienne  de  la  mer  plus 
malade  qu’il  n’y  est  alll6. 

«  D’une  maniere  genegale,  dit  Moure  (^),  Tair  de  la  mer  est 
d’autant  plus  mauvais  que  les  vents  viennent  du  large  au 
lieu  de  venir  de  la  terre,  de  telle  sorte  qu'il  peut  se  produire 
ce  fait  anormal  en  apparence  :  qu’une  premiere  annee  ou 
pendant  une  periods  de  temps,  un  enfant  deplace  au  bord  de 
la  mer  ne  ressente  aucun  mauvais  efifet  de  son  sejour,  bien 
au  contraire,  paraisse  am61ior6,  puis,  dans  une  autre  periods 
ou  une  autre  annee,  ce  meme  air  lui  sera  nuisible.  Gela  tient 
6videmment  a  ce  que,  dans  le  dernier  cas,  les  saisons  n’ont 
pas  ete  pareilles  et  que  le  regime  des  vents  aura  ete  absolu- 
ment  different.  Dans  le  premier,  il  aura  eu  un  temps  sec  et 
des  vents  venant  de  la  terre,  tandis  que,  dans  le  deuxieme, 
les  vents  venant  du  large  lui  auront  apporte  non  seulement 
une  humidity  nuisible,  mais  un  air  irritant  dont  il  ressentira 
les  mauvais  effets.  » 

Ce  n’est  pas  parce  que  les  vents  viennent  du  large  qu’ils 
sont  nuisibles,  mais  parce  que,  certaines  annees,  ils  sont 
trop  frequents  et  trop  froids,  de  quelque  direction  qu’ils  vien¬ 
nent.  Les  vents  du  large,  a  la  condition  toutefois  que  leur 
violence  mgme  ne  les  rende  irritants,  ne  sauraient  etre  mau¬ 
vais,  puisqu’ils  sont  a  peu  pres  purs  de  tout  germe  patho- 
gene.  A  violence  6gale,  ils  sont  moins  dangereux  que  les 
vents  du  nord,  toujours  froids,  etsurtout  que  les  vents  d’est, 


1')  Traite  des  mal.  enf. 
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froids  ^galement  et,  de  plus,  secs  et  charges  de  toutes  les 
poussi^res  et  de  tous  les  germes  nocifs  qu  ils  ont  enleves  sur 
leur  route,  Quand  ou  habite  d^un  bout  de  1  an  k  I’autre  le 
bord  de  la  mer,  la  difference  est  sensible.  Les  vents  de  terre 
faisant  baisser  la  temperature,  pr^disposent  beaucoup  plus 
aux  rhumes  et,  par  suite,  aux  complications  du  c6t6  des 
oreilles,  Les  vents  maritimes  sent  generalement  tiMes  et 
doux,  satures  de  sel  et,  par  consequent,  bienfaisants  pour 
les  muqueuses  dont  ils  excitent  I’hypersecretion  raiicigene. 
Quand  on  se  promene  au  bord  de  la  mer,  on  est  etonm5  du 
nombrede  fois  qu’il  faut  porter  le  mouchoir  a  son  nez;  et 
quand  on  passe  la  langue  sur  les  levres  ou  sur  les  mousta¬ 
ches,  on  a  francheinent  un  gout  de  sel. 

Or,  on  salt  qu’il  n’y  a  pas  de  meilleur  antiseptique  des 
voies  ah’iennes  superieures  que  le  mucus  secrete  par  leurs 
muqueuses. 

J’en  ai  fait  souvent  la  remarque  sur  les  enfants  qui  arri- 
vent  a  la  mer  le  nez  morveux.  Avec  ou  sans  traitement,  je 
n’en  ai  jamais  vu  repartir  ayant  encore  leur  coryza.  L’in- 
fluence  de  Fair  marin  sur  I’ozene ,  affection  essentiellement 
microbienne,  est  notoire.  Cette  heureuse  irritation  therapeu- 
tique  n’existerait  pas  si  la  cote  n’6tait  pas  soumise  a  Faction 
presque  constante  des  vents  maritimes ;  si  ces  derniers  ne 
soufflaient  pas  environ,  comme  c’est  la  regie,  neuf  fois  sur 
dix.  J’ai  vu  parfois  la  contre-6preuve  :  des  enfants  gueris 
par  un  sejour  prolonge  au  bord  de  la  mer,  etre  repris  de  leur 
coryza  quelques  jours  apres  leur  retour  chez  eux,  apres  que 
leur  muqueuse  nasale  avait  de  nouveau  subi  Finfluence 
nocive  des  poussieres  soulevees  par  les  vents  de  terre. 

Done,  a  la.  condition  d’y  mettre  quelque  prudence,  d’obser- 
ver  certaines  precautions.  Fair  marin  n’est  ni  trop  froid,  ni 
trop  humide,  ni  trop  venteux.  Les  phenomenes  atmosphe- 
riques  y  sont  certainement  plus  intenses  qu’a  Finterieur,  la 
pluie  plus  forte,  les  vents  plus  violents  ;  mais  ils  n’y  sont 
guere  plus  frequents.  L’air  marin  differe  surtout  de  Fair 
terrestre  parce  ce  qu’il  est  plus  pur  et  plus  vif,  G’est  pour  , 
cela  qu  il  est  un  excitant  &  la  fois  local  et  general.  11  donne 
du  mouvement  aux  apathiques  et  de  Fappetit  ceux  qui 
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n’en  ont  pas.  II  provoque  une  activiteplus  grande  de  tous  les 
processus  normaux  ou  pathologiques,  quels  qu’ils  soient.  II 
met,  selonune  expression  populaire,  tres  juste  pour  Fexpres- 
sion  de  ce  fait,  les  hiimeurs  en  moiivement,  ou,  pour  parler 
comme  Finstitut  Pasteur,  les  leucocxjtes  en  marche.  On  est 
parfois  temoin  de  faits  surprenants,  tels  :  la  disparition,  en 
quelques  semaines  de  grosses  adenites  cervicales  vieilles  de 
plusieurs  annees ;  Fassechement  rapide  de  fistules  qui  sem- 
.blaient  intarissables ;  le  retour  immediat  de  Fincarnation 
Chez  d’anciennes  chlorotiques,  etc.  G’est  particulierement 
dans  les  otorrhees  que  j’ai  vu  se  realiser  souvent  ces  sortes 
de  guerisons  «  miraculeuses.  » 

Enlre  autres,  je  citerai  le  cas  d’une  enfant  de  cinq  ans, 
Maurice  BI...,  venu  a^Berck  en  1897  pour  un  ecoulement  de 
quinze  mois,  et  qui  fut  gueri  en  quinze  jours  ;  de  retour  chez 
lui,  il  eut  une  recidive,  laquelle  persista,  malgre  tous  les 
soins,  jusqu’a  la  saison  prochaine,  pour  finir  trois  semaines 
apres  ;  et  celui  d’un  jeune  Suisse,  G-eorges  Bor....  huit  ans, 
atteint  d’une  suppuration  qui  avait  resiste  a  quatre  annees 
de  soins  consecutifs  et  qui  gu6rit  apres  six  semaines  de 
sejour;  et  celui  de  GabrielleDun...  qui  voyait  alternativement 
a  chaque  changement  de  residence  Fecoulement  s’aggraver  a 
Paris  et  s’amender  a  Berck,  concurremment  avec  son  co¬ 
ryza,  etc. 

Dans  d’autres  cas,  j’ai  vu,  au  contraire,  la  suppuration 
devenir  plus  abondante  et  plus  irritante  pour  le  conduit 
aiiditif.  II  en  est  ainsi  dans  la  plupart  des  otites  negligees 
qui  se  compliquent  de  tongosites  polypoides  ou  de  carie 
osseuse.  Plus  d’une  fois,  ces  dernieres  ont  du  justifier  en 
apparence  Fopinion  des  medecins  peu  partisans  d’envoyer 
les  otorrh^iques  a  la  mer.  Car  elles  exigent,  avant  toute  autre 
chose,  Fintervention  du  medecin  sp6cialiste.  Traitees,  elles 
ben6ficient  comme  les  simples  otites  muco-purulentes,  du 
relevement  de  F6tat  general  et  de  Fasepsie  que  la  purete  de 
Fairmarin  realise  dans  les  cavites  naso-pharyngiennes.  On 
peut  dire  de  ces  otites  tributaires  de  la  chirurgie  ce  qu’on  dit 
des  osteites  qui  torment  la  clientele  ordinaire  des  hopitaux 
marins  :  «  La  mer,  sans  le  bistouri,  ne  peut  rien;  la  mer, 
avec  le  bistouri,  peut  tout,  » 
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Dans  les  otorrh^es  simples  comme  dans  les  otorrhSrfs 
compliqu6es,  la  mer  opfere  un  «  renouveau,  »  au  bout  duquel 
est  tantSt  la  garrison  immMiate  presque  sans  soins,  tantOt 
une  aggravation  provisoire.  G'est  au  mMecin  de  savoir  pro- 
flter  du  «  changement  accompli,  »  du  nouveau  fait  Clinique 
que  les  anciens  appelaient  irritation  substitutive  pour  enle- 
ver  la  guerison. 

Void  mes  r^sultats  de  59  observations  ^tendues  sur  cinq 
ann6es  de  pratique.  J’ai  laisse  de  cote  les  indigenes  qui  ne 
vont  que  tres  irreguli^rement  k  la  mer,  et  les  malades  partis 
en  cours  de  traitement.  Je  compte  pour  un  ^chec  tout  traite- 
ment  non  suivi  de  gudison  au  bout  d'un  an,  s’il  n’y  a  pas 
d’osteite. 

Je  les  ai  repartis  en  quatre  groupes  : 

Premier  groupe  :  otites  purulentes  recentes. 

18  cas. 

Gu4rison  entre  15  et  30  jours. 

Les  uns  avaient  leur  abc6s  depuis  peu ;  d’autres,  au 
nombre  de  7,  Tout  eu  apres  leur  arrivee,  generalement  apr^s 
un  bain  intempestif ;  les  5  derniers  Font  eu  apres  I’applica- 
tion  d’un  appareil  platre  prenant  la  tete. 

Deuxieme  groupe  :  otorrhees  durant  depuis  6  mois  a  un 
an. 

8  cas. 

Guerison  :  1  en  1  an. 

3  —  1  mois. 

3  — 2  — 

1—8  jours. 

Troisieme  groupe  :  otorrhees  durant  depuis  2  k  10  ans. 

30  cas. 

Gudison  :  18  en  1  mois. 

4-  2  - 
3-  4  - 
1-  6  - 
l—  9  — 

1  -  10  - 

3  —  1  an  et  quelques  mois. 
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Quatrieme  groupe  :  otorrhees  durant  depuis  plus  de 
10  ans. 

3  cas, 

Guerison  entre  2  et  3  mois. 

Nous  avons  done  gu6ri : 

40  malades  dans  Fintervalle  de  1  mois. 

13  —  —  de2a3mois- 

3  —  —  de  4  a  6  mois. 

3  —  —  de  plus  d’un  an. 

Done  6  eehees  relatifs  sur  59  malades. 

La  dur6e  du  traitement  est  loin  d’etre  toujours  en  rapport 
avee  la  duree  de  la  maladie.  De  vieilles  otorrhfies  datant  de 
5  a  10  ans,  ont  gueri  en  quelques  mois.  Elies  ont  pris  fin  sur 
le  changement  de  sejour.  D’autres,  sans  que  jepuisse  soup- 
Qonner  de  oarie,ont  dure  plus  longtemps  que  je  ne  I’aurais  eru; 
les  unes  paree  qu’elles  n’etaient  pas  assez  suivies,  les  autres 
malgr6  la  r6gularit6  des  soins.  Les  plus  rebelles  m’ont  paru 
etre  les  otites  mueo-purulentes,  dans  lesquelles  I’element 
mueus  I’emporte  sur  I’el^ment  pus,  reeonnaissables  a  la  na¬ 
ture  de  leur  secretion  qui  s’6tire  en  longs  filaments. 

Chez  les  enfants  scrofuleux,  a  levres  epaisses,  a  eoryza 
chronique,  I’^coulement  des  oreilles  allait  et  venait  suivant 
que  l’6eoulement  du  nez  se  sSehait  ou  reeidivait. 

Un  barbotage  un  peu  trop  prolong^  dans  la  mer,  une  sur¬ 
prise  par  le  vent  ou  par  la  pluie,  ou  les  deux  a  la  fois,  suffi- 
saient  pour  taire  reparaltre  abondante  une  suppuration  tou- 
chant  a  sa  fin.  Chez  d’autres,  I’^coulement  suivait  I’etat 
g4n6ral.  Tant  que  I’enfant  mangeait  bien,  I’oreille  s’arrMait 
de  couler;  quand  I’appetit  declinait,  I’oreille  suppurait  4 
nouveau. 

Le  siege  du  mal,  les  petites  caries  superficielles  de  la  caisse 
ou  des  osselets,  I’etroitesse  de  la  perforation  du  tympan, 
surtout  la  trop  grande  aptitude  de  certains  enfants  a  s’en- 
rhumer  sont  autant  de  facteurs  qui  font  consid^rablement 
varier  le  pronostic. 

J’ai  fait  deux  fois  la  trepanation  de  la  mastoide  et  de  la 
caisse  pour  des  suppurations  datant,  I’une  de  trois  ans,  avec 
fistule  mastoidienne,  I’autre  de  dix  ans,  sans  complication 
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apparente  de  la  mastoide.  Mon  premier  malade  a  gu6ri  en 
trois  mois,  mon  second  en  six  mois. 

J'ai  soign6  deux  «8tacke))  envoy es  k  la  mer  pour  une  fistu- 
lette  intarissable.  L’un  a  gu6ri  en  quinze  jours,  I’autre  en 
huit  mois, 

En  bloc,  la  dur^e  moyenne  du  traitement  a  6te  de  deux  mois. 

Bains.  —  En  principe,  les  bains  de  mer  seront  defendus. 
Parfois,  je  les  autorise,  en  recommandant  d’apporter  un  soin 
extreme  a  la  «  reaction  »  et  de  choisir,  pour  se  baigner,  une 
journee  chaude,  aux  otorrheiques  qui  suppurent  peu,  dont 
le  tympan  et  la  caisse  sont  a  peu  prfes  blancs.  Sur  ces  relb 
quats  d’otorrhees,  le  bain  a  parfois  une  «  action  substitu¬ 
tive  »  en  provoquant  un  ecoulement  aigu  dont  le  nitrate  d’ar- 
gent  a  tout  de  suite  raison. 

J’interdis  egalement  les  bains  aux  otorrheiques  guSris, 
mais  menaces  de  recidive  par  Tetat  plus  ou  moins  purulent 
de  leurs  muqueuses  naso-pharyngiennes. 

Ces  reserves  faites,  le  malade  etant  bien  prevenu  qu’il  ne 
saurait  se  passer  de  traitement  local ;  qu’il  doit,  en  arrivant 
a  la  mer,  parer  le  premier  choc  de  la  vivacite  de  I’air  en 
endossant  un  vetement  de  plus  ;  que  les  jours  de  vent  et  de 
pluie,  il  doit  rester  a  Tabri  des  habitations  ;  qu’il  doitrentrer, 
I’hiver,  quand  se  couche  le  soleil,  Fete  quandse  levela  brise 
du  soir  ;  qu’il  ne  doit  pas  se  baigner  sans  autorisation  medi- 
cale,  nous  sommes  convaincu  qu’il  retirera  d’un  sejoiir  prc~ 
longe  au  bord  de  la  mer  un  benefice  souvent  inespere. 

Je  n’appelle  a  la  mer  que  des  vieux  ecoulements  des  sujets 
lymphatiques  qui  font  le  desespoir  des  niMecins  traitants ; 
que  ceux  qui  ont  r^siste  au  curettage  des  vegetations  ade- 
noides ;  a  I’ablation  des  queues  de  cornets ;  a  la  reduction 
des  hypertrophies  des  muqueuses;  aux  diverses  trepanations 
du  tympan  ou  de  la  mastoide;  tout  I’arsenal  des  injections 
antiseptiques ;  car  ces  otorrhees-la  demandent,  pour  guerir, 
autre  chose  qu’un  traitement  special  bien  dirige;  elles  deman¬ 
dent  un  renoiweau  physiologiqiie  que,  seul  peut  leur  assu¬ 
rer  un  changement  de  milieu,  un  air  nouveau  qui  se  recom- 
mande:  par  sa  purete,pour  agir  localement  sur  des  muqueuses 
chroniquement  infectees;  par  sa  vivacite,  pour  modifier  T^tat 
general  en  excitant  I’appetit. 
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Trailement.  —  H  est  des  plus  simples.  En  dehors  des 
(^iltfirisations  et  des  interventions  necessaires,  je  me  borne, 
soit  par  des  lavages  quand  le  pus  est  abondant,  soit  par  le 
nettoyage  a  sec  quand  le  pus  est  rare,  a  assurer  la  proprete 
aseptique  de  la  caisse  et  du  conduit.  J’use  peu  des  antisep- 
tiquesj  sauf  dans  les  cas  de  suppuration  fetide,  parce  qu’ils 
sont  irritants  et  qu’ils  font,  le  plus  souvent,  autant  de  mal 
que  de  bien. 

L’hiver,  je  prescris  a  mes  malades  le  port  d’une  casquette 
ou  d’une  capeline  se  rabattant  sur  les  oi-eilles. 

L^ete,  pendant  les  chaleurs,  je  leur  fais  mettre  les  oreilles 
a  nu ;  je  leur  dis  m^me  d’enlever  le  coton  protecteur  du  con¬ 
duit  pour  que  le  fond  de  la  caisse  subisse  Taction  immediate 
de  Tair  salin.  Et  pendant  les  grandes  chaleurs,  je  leur  re- 
commande  de  se  tenir  sur  les  sables  secs  surehauffes,  k 
Tombre  d’une  cabine  ou  d’un  parasol.  L’air  surchauffi  est, 
dans  certains  cas  un  merveilleux  siccatif  otites. 

J’ai  obtenu,  par  ce  moyen,  des  guerisons  tres  rapides. 
Entre  autres,  je  citerai  le  cas  d’Andree  S...,  six  ans,  dont 
Toreille  suppurait  depuis  deux  ans.  Depuis  le  mois  d’avril 
qu’elle  etait  a  Berck  jusqu’au  mois  de  juillet,  je  n’avais  pas 
remarqu6  de  changement  appreciable.  J’eus  alors  Tidee  de  la 
soumettre  a  Taction  de  Tair  surchauffe.  G’etait  la  premiere 
fois  que  j’avais  cette  idee.  En  huit  jours,  la  fillette  6tait 
guerie.  Systematiquement,  je  conseillai  le  meme  traitement 
k  tous  mes  autres  otorrheiques.  Si  tous  n’ont  pas  gueri, 
tous  en  ont  6te  considerablement  ameliores.  Cette  therapeu- 
tique  n’est  possible  que  sur  les  plages  sablonneuses. 

En  resume,  le  sejour  prolong^  a  la  mer  est  tres  favorable 
a  la  guerison  des  otorrhees.  Seulement,  la  vivacite  de  Tair 
raarin  commande  certaines  precautions  (vetement  supplA 
mentaire,  eloignement  de  la  plage  quand  se  leve  la  brise  et 
quand  souffle  le  vent)  dont  Tinobservance  pent  causer  des 
aggravations  passagferes.  Mais  c’estdans  cette  vivacite  meme 
et  dans  la  purete  qui  en  est  le  corollaire  que  le  sujet  lympha- 
tique  trouvera  le  stimulant  necessaire  a  Tactivite  de  sa 
nutrition  generate,  ce  facteur  essentiel  de  sa  guerison. 


LA  NIRVANINE 

Son  emploi  en  Rhinologie,  Otologie  et  Laryngology ' 
Par  le  D'  MIGNON  (de  Nice) 


La  nirvanine  est  un  derive  de  Forthoforme  dd  auxtravaux 
de  Einhorn  et  de  Heinz;  elle  se  presente  sous  la  forme  d’une 
poudre  blanche,  16gere,  soluble  moins  rapidement  que  la 
cocaine.  Ghimiquement  elle  porte  le  nom  quelque  peu  barbare 
de  chlorhydrate  de  Tether  mMhylique  de  Tacide  diethyle- 
glycocolle-amidooxybenzoique.  Ses  proprietes  analg^siques 
et  autres  ont  et6  mises  en  Evidence  par  les  recherches  de 
Luxenburger,  Rotenberger  et  Marcus,  Bonnard,  Joanin, 
Regnier,  Braquehaye.  Depuis  plus  d’une  annee,  elle  est 
employee  avecsucces  pour  Tanesthesie  des  regions  par  injec¬ 
tions  hypodermiques  et,  comme  elle  ne  presente  pas  les 
inconv6nients  de  la  cocaine,  elle  devrait  d’apres  certains 
auteurs  lui  6tre  prefer^e. 

Elle  permet  d’obtenir  une  analgesie  locale  durable  par 
injection  de  solutions  a  1/5  0/0,  et  k  1  0/0  si  les  tissus  sont 
enflammes  et  tres  douloureux. 

L’analgesie  compile  est  obtenue  au  bout  de  quatre  k  cinq 
minutes  avec  4  centimMres  cubes  de  solution  k  2  0/0. 

Aux  proprietes  analg^siques  s’ajoutent  des  qualitesqui  ne 
sont  pas  a  d^daigner. 

Einhorn  et  Heinz,  puis  Luxenburger,  ont  montr^  que  la 
nirvanine  a  une  action  antiseptique ;  une  solution  k  2  0/0 
reste  sterile.  Si  Ton  sterilise  par  la  chaleur  les  solutions,  il 
ne  se  produit  pas  de  decomposition.  Mais  TaVantage  principal 
de  ce  nouveau  produit  est  sa  faible  toxicite* 
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Tandis  que  la  cocaine  pent  donner  des  accidents  k  des 
doses  inf^rieures  a  0,05  centigrammes,  la  nirvanine  a  pu 
etre  administr^e  sans  inconvenient  k  des  doses  atteignant 
jusqu’k  0,52  centigrammes. 

Quelquefois,  on  a  observe  des  phenomenes  cardiaques 
analogues  a  ceux  que  provoque  Teucaine.  Mais  de  ces  trois 
substances,  la  nirvanine  estla  moinstoxique  et  Joaninrepre- 
sente  ainsi  leur  equivalent  de  toxicite  : 


Cocaine .  0,08 

Eucaine  A .  0,10 

Eucaine  B .  0,30 

Nivarnine .  0,70 


En  presence  des  proprietes  de  cette  derniere,  il  nous  a 
sembie  interessant  de  rechercher  si  Ton  pouvait  faire  bene- 
ficier  notre  specialite  de  son  emploi. 

Nous  avons  fait  dans  ce  but  des  essais  nombreux  sur  diffe- 
rents  malades ;  en  voici  les  resultats  : 

Apres  avoir  employe  sans  succes  les  solutions  a  2  et  k 
5  0/0 j  nous  avons  pu  anesthesier  quelques  muqueuses  avec 
celle  k  10  0/0,  mais  non  d’une  fa^on  complete. 

En  raison  du  faible  degre  de  toxicite  de  la  nirvanine,  nous 
avons  alors  poursuivi  nos  recherches  avec  la  solution  k 
20  0/0. 

Bouche  et  pharynx.  —  Pour  les  memes  malades,  nous 
avons  employe  alternativement,  a  peu  de  jours  d’intervalle, 
des  solutions  de  cocaine  et  de  nirvanine  a  1  p.  5 ;  aprks  le 
badigeonnage  de  la  muqueuse,  nous  avons  recueilli  avec 
soin  les  impressions  ressenties.  La  nirvanine  est  plus 
amere,  plus  desagreable  a  supporter  en  raison  de  sa  saveur 
caustique ;  nous  Favons  eprouve  nous-meme. 

Trois  minutes  apres  un  badigeonnage  prolonge  de  la  base 
de  la  langue,  il  y  a  diminution  de  la  sensibilite ;  la  sensation 
de  corps  etranger  que  produit  la  cocaine  ne  survient  pas,  ou 
si  elle  existe,  elle  est  tout  a  fait  16gere. 

Gonsecutivement  a  Tanalgesie,  il  ne  subsiste  pas  de  gene 
analogue  k  celle  que  laisse  souvent  la  cocaine. 

Plusieurs  fois,  nous  avons  badigeonne  en  merae  temps  les 
deux  amygdales,  Fune  avec  la  solution  de  cocaine,  Fautre 
avec  celle  de  nirvanine. 
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Au  bout  de  deux  minutes  environ,  la  sensibility  a  disparu 
du  cote  cocaine;  elle  a  seulement  diminue  du  c6ty  nirvanine 
et  I’analgesie  relative  a  ytb  pr^cydbe  d’une  sensation  de  brft- 
lure  lege  re. 

Au  bout  de  cinq  minutes,  sensation  d’enllure  du  c6ty 
cocaine,  mais  non  du  c6ty  nirvanine.  Au  bout  de  dix  minutes, 
la  sensibility  commence  reparaitre  du  coty  cocaine,  elle 
diminue  plutot  du  cote  nirvanine. 

L’action  de  la  nirvanine  semble  done  des  maintenant  plus 
lente,  plus  desagreable,  moins  intense  que  celle  de  la  cocaine; 
elle  n’abolit  pas  completement  le  reflexe  pharyngien. 

Larynx.  —  Apres  deux  ou  trois  badigeonnages  du  larynx 
avec  la  solution  de  nirvanine  a  1  p.  5,  nous  avons  constaty 
une  diminution  marquee  de  la  sensibility,  mais  insuffisante 
pour  permettre,  comrne  avec  la  cocaine,  le  sejour  prolongy 
d’un  instrument  dans  le  larynx.  Pour  la  pratique  de  la 
chirurgie  endo-laryngye,  on  ne  pent  done  abandonner  la 
cocaine. 

Nez.  —  Nous  avons  badigeonny  en  meme  temps  les  deux 
narines.  Tune  avec  la  cocaine,  Fautre  avec  la  nirvanine. 

Du  coty  cocaine,  Fanesthesie  a  ete  complete  au  bout  d'une 
minute  environ ;  du  cote  nirvanine,  seulement  diminution 
de  la  sensibility.  Au  bout  de  cinq  minutes,  il  y  a,  du  c6te 
cocaine,  retraction  et  paleur  de  la  muqueuse,  abolition  de  la 
sensibility  ;  du  cote  nirvanine,  pas  de  retraction  notable  de 
la  muqueuse,  paleur  legere,  diminution  plus  accentuee  de  la 
sensibility.  En  badigeonnant  ce  coty  avec  la  cocaine,  les 
effets  produits  deviennent  identiques  dans  les  deux  fosses 
nasales. 

Oreille.  —  N’ayant  pas  eu  Foccasion  d’employer  la  nirva¬ 
nine  pour  la  paracentese  du  tympan,  nous  avons  instille 
quelques  gouttes  de  la  solution  dans  des  oreilles  moyennes 
en  communication  avec  Fexterieur.  Nous  avons  aboli  la  dou- 
leur  provoquye  par  la  penetration  d’un  instrument,  mais 
nous  n'avons  pas  obtenu  la  disparition  de  la  sensation  de 
contact,  comme  on  pent  le  faire  en  employant  la  cocaine. 

Gomme  on  le  voit,  les  rysultats  concordent  suivant  qu’on 
emploie  la  nirvanine  pour  la  gorge,  le  nez  ou  Foreille  en 
badigeonnages  des  muqueuses  a  1  p.  5;  mais  ils  ne  rypon- 
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dent  pas  aux  effets  obtenus  par  la  mMhode  hypodermique. 
Si  la  nirvanine  est  appelee  a  supplanter  la  cocaine  pour 
l’analg6sieparinfltration,elle  ne  semble  pas  destinee  au  meme 
role  dans  notre  specialite.  Mais  comme  eile  a  sur  la  cocaine 
des  a  vantages  appreciables,  elle  sera  indiquee  lorsque  celle- 
ci  presentera  des  inconvenients  (enfants,  sujets  nerveux, 
cardiaques,  etc.)  Nous  avons  deja,  il  est  vrai,  a  notre  dispo¬ 
sition  Teucaine,  etudiee  par  MM.  Heime  et  Gelle,  et  Thuile 
gaiacol^e  preconisee  par  M.  Laurens. 

L'eucaine  se  rapproche  beaucoup,  par  ses  proprietes,  de  la 
nirvanine, mais  ellle  est  plus  toxique;localement, elle  produit, 
au  lieu  d’une  legere  ischemie,  de  la  dilatation  vasculaire. 

Quant  a  Tliuile  gaiacol^e  au  vingtieme,  elle  a  Finconve- 
nient  de  ne  produire  Fanalgesie  qu’au  bout  d’un  temps  assez 
long. 

Nous  sommes  done  amends  aux  conclusions  suivantes  :  la 
nirvanine  ne  nous  semble  pas  destinee  a  detroner  la  cocaine 
quand  celle-ci  pent  etre  employee,  e’est-a-dire  dans  la  majo- 
rite  des  cas.  Mais  nous  la  plagons  au  premier  rang  des  autres 
substances  analgesiques  dont  nous  disposons,  en  raison  de 
la  facilite  de  son  emploi  et  de  sa  tres  legere  toxicite ;  elle 
sera  indiquee  toutes  les  fois  que  la  cocaine  presents  des 
inconvenients. 
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L’EXTRAIT  AQUEUX  DE  CAPSULES  SURRENALES 

comme  adjuvant  de  {’anesthesia  du  larynx 
par  la  cocaine 

Par  le  D'  L.  LICHTWITZ  (de  Bordeaux) 


Tous  les  laryngologistes  out  eu  maiiites  fois  roccasion 
d’observer  des  malades  chez  lesquels  la  miiqueuse  du  larynx  ^ 
n’etait  anestliesiee  a  la  suite  de  badigeonnages  a  la  cocaine 
que  d’une  fagon  iucomplMe  et  fugace.  Ge  n’^ait  pas  que  ces 
malades  fussent  refractaires  a  Taction  de  la  cocaine  par  suite 
d’une  idiosyncrasie,  mais  dans  ces  cas  TMat  congestif  de  la 
muqueuse  ne  permettait  pas  a  Talcaloide  de  fixer  ses  effets 
anesthesiants. 

Sur  les  muqueuses  hyperhemiees,  la  solution  de  cocaine 
appliquee  est  resorbee  immediatement,  par  suite  de  Tactivite 
circulatoire,  avant  d’avoir  pu  modifier  la  sensibilite  du  tissu 
enflamme. 

Les  experiences  toutes  recentes  de  Douglas  (^)  ont  en  effet 
demontre  (ju’un  des  avaiitages  les  plus  importants  de  Tern- 
ploi  de  Textiait  de  capsules  surrenales  devrait  etre  la  reduc¬ 
tion  des  cas  d’empoisomiements  par  la  cocaine ;  On  ne  modifie 
pas  le  pouvoir  toxique  de  la  cocaine  cn  employ  ant  Textrait 
surrenal  aprds  la  cocaine,  on  previent  et  on  diminue  ce 
pouvoir  toxique  en  employant  Textrait  avant  la  cocaine. 

Si  done  nous  appliquons  une  substance  ayant  la  propriete 
de  suppriiner  temporairement  Tliyperhemie  et  de  rendre  a  la 

(b  Discussion  de  la  communication  de  Bates  sur  I’emploi  do  I’extrait  do  cap¬ 
sules  surrenales  dans  les  maladies  du  nez.  New-York  Acadomio  of  med.  27Dec. 
1899  in  The  Laryngoscope  n"  2,  Fdvrier  1900,  p.  98. 
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muqueuse  la  vascularisation  normale  Paction  anesthesiante 
de  la  cocaine  deviendra  possible. 

L’extrait  de  capsules  surrenales  jouit  de  cette  propriete 
vaso-constrictive  puissante  et  depuis  les  travaux  d’Olivier 
et  Schaefer,  de  Bates,  Louis  Dor,  Barraud,  Darier,  Ballot,  etc., 
il  est  couramment  employe  en  oculistique  pour  combattre 
Phyperhemie  dans  la  keratite  vasculaire.  On  s’en  est  aussi 
servi,  comme  hemostatique  dans  les  hemorrhagies  capillaires 
et  comme  adjuvant  de  Panesthesie  dans  les  yeux  enflammes. 

C’est  cette  derniere  propriete  que  nous  avons  utilisee  pour 
rendre  efficace  Papplication  de  la  cocaine  dans  deux  cas 
d’intervention  laryngee. 

Le  premier  de  nos  malades  etait  atteint  d’un  prolapsus 
double  du  ventricule  de  Morgagni  du  a  une  laryngite  aigue. 
Son  observation  a  ete  deja  rapportee  a  la  societe  de  Laryn- 
gologie  et  d’otologie  de  Paris  (juillet  1898)  {'),  L’anesthesie  a 
la  cocaine  presque  impossible  avant  Pemploi  de  Pextrait  de 
capsules  surrenales,  est  devenue  tres  suffisante  pour  pouvoir 
nous  permettre  d’enlever  a  lapince  coupante  le  prolapsus  du 
ventricule  droit. 

Le  deuxieme  cas  concerne  une  malade  figee  de  25  ans 
atteinte  de  papillomes  multiples  du  larynx,  dont  le  debut 
remontait  a  3  ans  environ.  II  existait  depuis  deux  ans  une 
aphonie  compile  et  une  gene  respiratoire  assez  marquee. 
L’examen  laryngoscopique  lui-meme  etait  tres  difficile  par 
suite  de  Phyperesthesie  du  pharynx,  de  PMroitesse  du  larynx 
constamment  cache  par  une  epiglotte  tombante.  Apres  plu- 
sieurs  examens,  on  put  voir  que  ce  larynx  tres  hyperhemie 
etait  le  siege  de  papillomes  tres  nombreux  qui  Pobstruaient 
presque  completement.  Les  premieres  grosses  masses  furent 
enlevees  assez  facilement  au  debut  malgre  une  anesthesie 
tres  imparfaite  ;  il  iPen  fut  pas  de  meme  dans  la  suite, 
Panesthesie  semblant  devenir  de  moins  en  moins  eflicace. 

Nous  rappelant  alors  Peffet  que  nous  avions  retire  dans 
notre  premier  cas  de  Pextrait  de  capsules  surrenales,  nous 
employ^mes  a  nouveau  ce  produit,  tantot  en  badigeonnages, 

(')  Archives  Internal,  do  Laryngologie  et  d’Otologip  1898,  et  Luss.w,  Conirilm- 
tion  ^  I’dtude  du  prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni,  thfesc  de  Bordeaux  1898. 
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tan  tot  en  injections  intra-laryngees  avant  Fapplication  de  la 
cocaine  (2  c.c.  d’ extrait  aqueux  par  stance). 

Nous  pdmes  ainsi  obtenir  une  anesth^sie  plus  marqj^e  et 
plus  prolongee  bien  qu’imparfaite  et  pratiquer  en  plusieurs 
seances  I’ablation  de  toutes  les  masses  papillomateuses.  A 
rheure  actuelle  la  gu^rison  se  maintient  depuis  3  mois. 

L’emploi  de  Fexti'ait  de  capsules  surrenales  avant  leg 
badigeonnages  de  cocaine  pent  rendre  de  grands  services 
pour  les  interventions  laryngees  dans  les  cas  oii  la  muqueuse 
congestionnee  reste  refractaire  a  Tanesth^sie.  Nous  n’avons 
pas  observe  de  troubles  toxiques  malgre  I’emploi  4  chaque 
seance  de  2  c.c.  d’extrait  aqueux. 

L’extrait  aqueux  de  capsules  surrenales  en  usage  depuis 
plusieurs  aiinees  en  ophtalmologie,  n’a  ete  employe  en 
rhinologie  et  en  laryngologie  que  depuis  peu  par  Joseph 
Mullen  (^),  Sargnon  f),  par  L.  Swain  (®)  et  Bates  J.-G. 
Connell  0,  W.-F.  Southard  J.-E.  Newcomb  C^),  M.-I). 
Lederman  (®),  J.-H.  Thompson  (’),  H.-J.  Howes  Macleod 
Yearsley  (").  Le  renforcement  du  pouvoir  anestliesique  que 
ces  auteurs  ont  signale  pour  la  muqueuse  nasale  raeritait 
aussi  de  I’etre  pour  la  muqueuse  du  larynx. 

(')  J.  Mullen.  —  Clinical  observations  within  the  Nasal  Chambers  (in  the 
International  Clinics,  p.  IS  vol.  IV  sdries  7  th  1898,  voir  aussi  sa  lettre  in  the 
Laryngoscope,  mars  1900,  p.  179. 

C)  Sargnon.  —  Des  badigeonnages  de  liquide  sjnrrdnal  au  1/10  dans  lo 
hyperhdmiques  (Lyon  mddical  n"  40,  2  oct.  1898, 

F)  L-,  Swain.  -  (American  Laryngological  Assoc,  mai  1898  in  N.  Y.  Med. 
Jour.  24  ddc.  1898). 

Suprarenal  Extract  in  Diseases  of  the  Nose 
1900)  27  ddc.  1899,  In  the  Laryngoscope  n“  2  fdvrier 

(®)  J.-C.  Connell.  —  Kingston  Medical  Quaterty,  vol.  Ill,  u»  4. 

(®)  W.-F.  SOUTHARDT.  —  Pac.  Mod.  Journ.  n*  11,  nov.  1898. 

(')  J.-E.  Newcomb.  —  The  Laryngoscope  n<>  1,  Janvier  1899,  p.  36-42. 

(?)  M.-D.  Lederman.  —  The  Laryngoscope  n“  4,  avril  1899,  p.  217-218. 

(9)  J.-H.  Thompson.  —  Kansas  City  Med.  Record,  n»  2,  fdvrier  1899. 

(‘9)  ll.-J.  Howes.  —  Boston  Med.  and  Surg.  Journal,  1"  juin  1899. 

(")  Macleod  \earsley.—  British  Med.  Association,  aoOt  1899,  in  Journal 
of  Laryugolo,  1899,  p.  610. 
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HEMORRAGIES 
DU  nRPU,  DU  CORNET  MUTER  &  UU  TUILE  DU  PtLUS  DUEUU  MtROPIUSE 

Par  le  BOULAI  (de  Rennes) 


M'"®  R...,  4S  ans  vient  nous.consulter  pour  des  saignements  de 
nez  et  des  douleurs  d’oreille  frequents  depuis  un  an  environ  et 
revenant  toutes  les  cinq  a  six  semaines.  D’apres  la  malade,  ces 
ph6nomenes  se  seraient  produits  exactement  k  I’epoque  de  la 
premiere  suppression  de  ses  regies  toujours  survenues  avec  une 
parfaite  r6gularit6.  Depuis  un  an,  elles  se  reproduisent  a  des 
intervalles  d’abord  de  deux  mois,  puis,  peu  a  peu,  plus  espacfes. 
Le  dernier  saignement  de  nez  remonte  au  milieu  de  novembre 
1897  et  la  malade  nous  vient  consulter  le  12  Janvier  1898.  Elle 
se  repr6senta,  sur  notre  conseil,  de  nouveau,  a  la  Jin  defevrier, 
6poque  a  laquelle  6tait  survenu  une  autre  ^pistaxis. 

Void  a  peu  pres  comment  la  malade  analyse  les  symp tomes 
qu’elle  observe  :  elle  est  prise  d’6ternuements,  puis  de  sensation 
de  gonflement  nasal  int^rieur  avec  forts  picotements  de  la  gorge 
et  brulures  parfois  du  c6t6  des  amygdales.  En  m6me  temps,  sur- 
viennent  des  bourdonnements  d’oreille  qui  d^butent  brusquement 
et  vont  en  s’attenuant  au  bout  de  quatre  a  cinq  jours.  Presque 
toujours  apparaissent  simultan6ment  d’assez  vives  douleurs  fa- 
ciales  le  plus  souvent  du  cot6  droit.  Ges  douleurs  persistent  une 
quinzaine  de  jours  au  moins  et  tout  rentre  dans  I’ordre. 

li'emamen  nous  a  r6v61e,  les  deux  fois  que  nous  avons  pu  exa¬ 
miner  la  malade,  les  signes  suivants  : 

Pharynx  piquets  li6morragique  analogue  aux  taclics  de  purpura 
repandu  sur  toute  la  face  ant6rieure  du  voile  du  palais  et  jusque 
sur  les  piliers  ant^rieurs  et  post^rieurs,  du  cote  droit  surtout ;  les 
taches  ont  le  volume  d’un  petit  grain  de  mil  et  soulevent  I’epith^- 
lium,  elles  saignent  facilement  frott6es  avec  un  stylet  reconvert  de 
coton  hydrophyte.  La  rhinoscopie  post^rieure  nous  a  permis  d’en 
constater  deux  sur  la  face  posterieure  de  la  luette.  La  face  post6- 
rieure  du  voile  lui-m6me  n’a  pu  6tre  examinee  convenablement. 
Nez.  —  Toute  la  tete  du  cornet  moyen  droit  est  comme  sou- 
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lev6e  et  gonfi^e  par  une  sorte  de  phlyct^sne  plus  6tendue  qu’une 
grosse  lentille  et  remplie  de  sang  noir4tre,  k  demi-coagul6. 

Oreilles.  —  Gauche:  normare  ;  droite;  en  arriere  du  manche  du 
marteau  et  un  peu  au-dessus  de  rombilic,  on  observe  une  petite 
bulle  sanguine  sous  6pithdliale,  analogue  h  celles  du  voile  du 
palais.  En  janvier,  cette  bulle  dtait  completement  accol^e  au 
manche  et,  en  fdvrier,  plus  en  arriere,  4  une  certaine  distance,  la 
partie  supdrieure  de  la  membrane  6tait  en  outre  congestionn^e 
Ibrtement. 

Depuis  cette  epoque,  nous  avons  revu  la  malade  une  seule 
fois  en  juillet.  Elle  avait  ete  reprise  identiquement,  nous  dit- 
elle,  en  avril  eten  mai.  Nous  n’avons  pas  pratique  d’examen, 
ayant  rencontre  cette  malade  accidentellement.  Depuis,  nous 
ne  Tavons  pas  revue,  mais  sa  soeur  nous  dit  qu’a  partir  du 
mois  de  septembre  ies  douleurs  faciales  s’etaient  peu  a  peu 
irradiees  a  toute  la  tete  et  etaient  devenues  constantes,  que 
Tetat  general  s’etait  insensiblemeni  detraque  et  que  finale- 
ment  la  malade  avait  ete  internee  dans  une  maison  dV 
lienes. 


VII 


CONTRiCTIOJiS  VOIOOTURES 

DES  MUSCLES  DE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN 

Par  le  D'  BOULAI  (de  Rennes) 


Premier  cos.  —  Homme  de  70  ans,  qui  vient  consulter  pour 
une  otite  moyenne  suppur^e  datant  de  trois  semaines.  Pendant  le 
pansement  de  I’oreille  atteinte  (oreille  droite),  nous  remarquons 
que  le  malade  a  la  manie  de  grineer  des  dents  d’une  fagond  peu 
pres  continue.  La  mdchoire  inf6rieure  subit  des  mouvements  de 
va  et  vient  absolument  analogues  a  ceux  des  machoires  des  rumi¬ 
nants.  Les  dents  sont  usees,  lim6es  transversalement  et  arrivent 
presque,  pour  les  molaires,  au  niveau  des  gencives.  A  ce  bruit 
tout  particulier,  vient  se  surajouter  une  sorte  de  petit  frottemeni 
plus  aigu  et  plus  href,  qui  ser^pete  a  intervalles  r^guliers.  Nous 
bnissons  par  d6couvrir  qu’il  tient  du  conduit  auditif  gauche.  11 
est  tres  renforc6  avec  I’emploi  de  I’otoscope.  La  membrane  du 
tympan  pr6sente  les  symptomes  de  sclerose  senile  avec  un 
manche  du  marteau  tres  saillant.  Le  malade  n’avait  aucune  cons¬ 
cience  de  ce  bruit  qui  se  produisait  dans  son  oreille  au  commen¬ 
cement  de  chaque  mouvement  de  la  madioire.  Nousintroduisons 
entre  les  arcades  dentaires  une  petite  couche  de  coton  hydrophyte 
qui  supprime  le  bruit  produit  par  les  dents.  Le  petit  bruissement 
auriculaire  continue  mais  le  malade  n’en  a  aucune  conscience,  il 
ne  le  per^oit  pas. 

Deuxieme  cas.  —  Femme  de  35  ans,  qui  vient  a  nous  pour  une 
hypertrophie  6norme  des  cornets  inf6rieurs  du  nez  avec  d6viation 
dela  cloison  du  c6t6  droit.  Elle  avait  d^jasubi  quelques  cauterisa¬ 
tions  nasales  et  s’adressait  4  nous  pour  achever  son  traitement. 
Au  cours  des  cauterisations,  nous  percevons  un  jour  le  bruit  si 
singulier  et  si  particulier  qui  nous  avait  frappe  quelques  mois 
auparavant  chez  le  malade  de  I’observation  pr6c6dente.  Sans  faire 
part  de  notre  remarque  a  la  patiente,  nous  examinons  son  oreille 
droite.  A  chaque  bruissement,  il  nous  semble  perceooir  avec 
le  speculum  grossissant  de  Seigle  une  sorte  de  petit  iremissement 
de  la  membrane  du  tympan  et  ceriainement  un  afflux  sanguiu 


144 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOaiB 


instantan6  qui  colore  tout  sp^cialement  la  portion  inf^rieure  du 
manche  du  marteau  seul.  La  malado  qui  s’est  parfaitement  aper- 
Que  du  but  de  notre  examen,  nous  dit  avoir  depuis  longtempa 
constate  leiait.  Elle  produit  absolument  k  son  gr6  cette  «  con- 
traction  musculaire,  »  independaute  de  celle  des  autres  muscles 
et  cela  avec  une  tr6s  grande  rapidity.  Un  jour,  elle  a  compte  jus. 
qu’4  130  contractions  par  minute,  nous  dit-elle ;  elle  n’a  jamais 
pu  d^passer  ce  nombre.  La  contraction  ^nergique  des  mass6ters 
que  nous  la  prions  de  produire,  ne  donno  aucun  son.  Elle  salt 
bien  que  ce  n’est  pas  en  serrant  les  m^ichoires  qu’elle  observe  ce 
bruit,  mais  ne  peut  nous  expliquer  comment  elle  fait.  Le  pavilion 
de  I’oreille  reste  immobile,  la  peau  du  front  et  des  tempes  egale- 
raent,  de  m6me  que  celle  de  la  face. 

A  quoi  comparer  ce  bruit  ?  II  nous  semble  bien  difficile 
de  le  dire.  Tres  special,  il  s’est  reproduit  dans  ces  deux  cas 
observes  a  quelques  mois  d’intervalle  avec  une  telle  simili¬ 
tude  que  nous  I’avons  imm^diaiemeyii  reconnu  dans  le 
second  alors  que  nous  n’y  songions  nullement.  Ge  qui  nous 
paralt  le  mieux  en  donner  une  id6e  est  ce  craquement  tout 
particulier  qui  se  produit  parfois,  a  I’occasion  d’un  fort  baille- 
ment,  dans  I’articulation  temporo  -  maxillaire,  mais  il  est 
plus  aigu  et  tres  bref. 

Comment  VexpUqiier? :  Une  contraction  des  fibres  du 
muscle  du  marteau  nous  parait  Fhypothese  la  plus  plau¬ 
sible. 
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DB 

lARYPiGOLOGIE,  D’OTOLOGIE  &  DE  RHimiOGIE 

DE  PARIS 


Stance  du  vendredi  30  mars  1900 


Compte  rendu  par  M.  le  G.  GELLE 

.  Secretaire 


Presidenee  de  M.  Lermoyez,  prseident 


Correspondance 

1®  Lettre  du  D‘‘  Suarez  de  Mendoza  s’excusant  de  ne  pouvoir 
venir  faire  la  communication  inscrite  a  I’ordre  du  jour. 

2®  Lettre  du  president  du  Congr^s  international  de  M6decine 
de  1900  demandant  a  la  Society  de  designer  un  de  ses  membres 
pour  la  representer  offlciellement  a  ce  congres. 

La  Societe,  consultee,  designe  M.  le  D’^  Meniere. 

3®  Lettres  de  MM.  Meniere  et  Chatellier  demandant  4  la 
Societe  de  se  prononcer  pour  la  continuation  des  seances  mati- 
nales,  dont  la  premiere  a  eu  tant  de  succds. 

L’assembiee  vote  le  principe  et  fixe  la  prochaine  seance  du 
matin  (presentation  de  malades)  au  prepnier  vendredi  de  mai, 
au  dispensaire  Furtado-Heine,  8,  rue  Delbet,  service  du  docteur 
Meniere. 

Les  seances  du  soir  sont  conservees  a  leurs  dates  regulieres. 

Le  secretaire  general  enverra  une  convocation  speciale  pour 
ces  s6ances  du  matin,  indiquant  I’heure,  la  date,  le  lieu  de  la 
reunion,  ainsi  que  I’ordre  du  jour. 
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4®  Lettre  de  M.  le  professur  Semon  demandant  k  la  Soci6t6 
d’6mettre  le  voeu  que  dor6navant,  dans  les  congr6s  de  m^de- 
cine,  il  y  ait  toujours  deux  sections  distirictes.  Tune  pourl’oto- 
logie,  I’autre  pour  la  laryngologie. 

La  Soci6t6  6met  ce  voeu  4  runanhnitd. 


M.  Lermoyez  apporte  a  la  Soci6t6  I’observation  d'un  malade 
deson  service  atteint  actuellement  de  mbningite  c6r6bro-spinale 
bpidemique  et  chez  lequel  la  porte  d’entrbe  de  I’affection  a  6t6 
une  otite  aigue  des  plus  bbnignes  en  apparence. 

Un  cas  de  surdi-mutitd  due  4  une  malformation  congenitale 
de  I’oreille  externe  des  deux  cotes 
M.  Saint-Hilaire  prbsente  un  jeunesourd-muet,  pensionnaire 
de  rinstitiit  dopartemental,  dont  la  surdi-mutitb  reconnait  pour 


Fig.  1.  —  Oroilic  droito 

cause  une  malformation  congpnitale  des  deux  pavilions  et  une 
obstruction  complete  des  deux  conduits  auditifs. 

Get  enfant,  agb  de  12  ans,  est  grand,  bien  dPvelopp6  pour  son 
age.  Son  intelligence  est  normalo  et  il  suit  avec  profit  les 
lemons  de  I’lnstitut. 
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Son  p6re  est  dans  un  6tat  de  sant6  satisfaisant  et  n’accuse 
aucune  tare  personnelle  ou  h6r6ditaire.  Sa  in6re  a  eu  des  crises 
d’6pilepsie  et  a  6t6  trait6e  dans  un  asile  d’ali6n6s . 

Les  deux  figures  ci-jointes  montrent  les  d6formations  auri- 
culaires.  A  droite,  le  pavilion  est  remplac6  par  un  bourrelet 
ovalaire  qui  ne  rappelle  en  rien  la  forme  normale.  On  ne 
trouve  aucune  trace  du  conduit  auditif.  L’apophyse  masto'ide 


Fig.  II.  —  Oreille  gauche 

est  d’un  volume  au-dessous  de  la  normale  et  I’espace  qui  la 
sOparo  du  coudyle  de  la  machoire  est  tres  r6tr6ci.  A  gauche,  le 
pavilion  de  I’oreille  est  petit,  atrophia  dans  certaines  parties, 
mais  a  conserve  une  forme  a  peu  prhs  normale  ;  [le  conduit 
auditif  est  imperfor6. 

I^a  perception  cranienne  est  tres  bonne ;  la  montre,  appliquOe 
sur  le  front  est  nettement  entendue  .  Les  diapasons  , 
appuy6s  sur  la  t6te,  sont  perqus.  La  voix  forte  est  entendue,  et 
le  sujet  r^pete  les  mots  qu’on  prononce  derriere  lui.  Le  diapa¬ 
son,  plac6  devant  la  bouche  ouverte  ou  les  fosses  nasales,  est 
distinctement  pergu. 

Le  ((  Politzer  »  lui  fait  (iprouver  un  petit  choc  dans  les 
oreilles.  Le  cath6t6risme  de  la  trompe  d’Eustache  se  fait  facile- 
ment  des  deux  c6t6s,  U  est  done  probable  que  les  trompes 
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d’Eustache  et  les  oreilles  moyennes  et  internes  sont  dans  un 
6tat  normal. 

Get  enfant  a  eu  des  v6g6tations  addnoides  qui  ont  6t6  enle- 
v6es  et,  bien  que  les  fosses  nasales  soient  perm6ables,  il  a 
toujours  la  bouche  ouverte.  Cette  habitude  tient  sans  doute  a 
ce  que,  les  sons  ne  lui  parvenant  que  par  la  trompe  d’Eus¬ 
tache,  il  facilite  instinctivement  cette  entree  des  vibrations  so- 
nores. 

Les  malformations  unilat^rales  de  I’oreille  externe  ne  sont 
pas  rares  et  beaucoup  d’auteurs  en  ont  cit6  des  exemples  ;  mais 
de  telles  anomalies  si6geant  des  deux  c6t6s  sont  tout  k  fait 
exceptionnelles.  C’est  k  peine  si  Ton  pent  en  trouver  huit  k  dix 
exemples  dans  la  litt6rature  m6dicale. 

Vanoni  ('),  Schmalz  (^),  H6dinger(3),  Hartmann  (^), Bremer  (»), 
Lemcke  (®),  Kerr  Love  O  ont  cit6  des  cas  semblables.  Tons  ont 
aussi  constat6  t’int6grit6  de  I’oreille  interne  et  de  1  ’oreille  moyenne 

Les  tentatives  d’interventions  chirurgicales  ne  semblent  pas 
avoir  donn6  a  ces  auteurs  des  rtisultats  Iieureux. 

M.  Saint-Hi^ire  demande  aux  membres  de  la  Soci6t6  leur 
avis  sur  ropportunit6  et  les  chances  d’une  operation. 

MM.  Miot,  Lermoyez,  Malherbe,  apr6s  un  examen  du  sujet, 
sont  d’avis  qu’une  intervention  doit  6tre  tent6e,  mais  font  des 
reserves  sur  sa  r6ussite,  car  il  est  probable  que  le  conduit 
auditif  est  absent  dans  toute  son  6tendue. 

De  I’extrait  aqueux  de  capsules  surilmales  comme  adjuvant 
de  I’anesthSsie  du  larynx  par  la  cocaine 

M.  Lichtwitz.  —  (Lire  le  m^moire  do  M.  Lichwitz,  p.  138). 

De  la  nirvanine ;  son  emploi  en  rhinologie,  otologie  et 
laryngologie 

M.  Mignon  (de  Nice).  —  (Lire  le  ni^inoire  de  M.  Mignon, 
p.  134). 

(’)  Cit^  par  Mygind.  Deaf  Mutism.  1894. 

GJ  Citd  par  Mygind. 

G)  Citd  dar  Mygind. 

(b  Hartman.v.  —  Deaf  Mutism.  1880. 

(*')  Ci(d  par  Mygind. 

O  Citd  par  Mygind. 

(J)  Kerr  Love.  ~  Deaf  Mutism.  Glascow,  1896,  p.  98. 
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Himorragies  du  tympan,  du  cornet  moyen  et  du  voile  du 
palais,  cons6cutives  h  la  mdnaupose 

M.  Boulai  (de  Rennes).  —  (Lire  le  m6moire  de  M.  Boulai, 

p.  141). 

Contractions  volontaires  des  muscles  de  la  membrane  du 
tympan 

M.  Boulai  (de  Rennes).  —  (Lire  le  m6moire  de  M.  Boulai, 
p.l43). 

Vote  sur  la  candidature  de  membres  nouveaux 

MM.  Piaget,  de  Grenoble,  presente  par  MM.  Grossard  et 
Moiinier;  Laurens,  presente  par  MM.  Lermoyez  et  Egger  ; 
Kcenig,  presente  par  MM.  Saint-Hilaire  et  Depierris;  Pierre, 
presente  par  MM.  Saint-Hilaire  et  Bonnier;  Ronsseau,  pre¬ 
sente  par  MM.  Lermoyez  et  Mahu,  sont  admis  comme  mem¬ 
bres  actifs  de  la  Societe. 

La  prochaine  seance  aura  lieu  le  vendredi  6  Juillet  1900. 
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TRAITEMENT  DE  L’ANGINE  &  DE  LA  DIPHTERIE 

dans  Coelius  Aurelianus 

(D’aprfesla  Miinch.  Med.  Wochenschr.,  du  17  oclobre  1899,  n«42) 


Le  chapitre  des  angines  dans  Coelius  Aurelianus  montre  que 
I’antiquit^  pouvait  opposer  a  I’angine  et  a  la  dipht6rie  un 
ensemble  de  moyens  thdrapeutiques  qui,  la  s6roth6rapie  excep- 
tde,  sent  presque  aussi  nombreux,  presque  aussi  efflcaces  que 
les  notres. 

Hippocrate,  ddja,  distingue  la  simple  inflammation  des  amyg- 
dales  des  inflammations  graves  do  la  gorge.  II  rdunit  celles-ci 
sous  le  nom  de  cynanehe  et  il  les  classe  en  deux  groupes  : 

1"  Affections  qui,  sans  tumdfaction  et  sans  rougeur  de  la 
gorge  et  de  la  cavitd  buccale,  provoquent  des  douleurs  violentes 
et  une  dyspn6e  intense,  et  qui  ambnont  la  mort  dans  I’espace 
de  vingt-quatre  heures ; 

2°  Affections  provoquant  tumefaction  et  rougeur  des  parties 
internes,  tumefaction  des  glandes  du  cou. 

Les  affections  du  premier  groupe  sont  signaldes  comme  plus 
dangereuses  que  les  dernieres. 

L’auteur  mentionne  dans  le  chapitre  »  De  Morbis  »  la  thera- 
peutique  d’Hippocrate  :  <i  On  doit  laver  I’abdomen  au  moyen 
d’une  purgation  ou  d’un  lavement  et  introduire  dans  la  gorge 
une  canule  par  laqulle  on  puisse  faire  pdnetrer  de  fair  dans  les 
poumons.  » 

11  faut  voir  dans  ces  deux  groupes  morbides  ddfinis  par 
Hippocrate  une  distinction  antbrieure  a  celle  du  croup  laryngb 
et  de  la  diphtbrie  pharyngbe,  entre  les  maladies  des  organes 
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respiratoires  et  les  maladies  du  pharynx.  La  m6me  divisian 
caract6ristique  se  troiive  dans  Aretaiis  : 

10  Affections  dont  le  sidge  est  dans  les  voies  respiratoires. 
Elies  sont  appel6es  synanehe ; 

2"  Affections  amenant  la  tumefaction  des  amygdales,  du 
pharynx,  du  palais,  de  la  luette,  de  I’epiglotte,  des  ganglions 
lymphatiques.  Elies  sont  appel6es  eynanehe. 

Sous  le  nom  de  synanehe,  il  d6crit  les  symptdmes  du  croup 
avec  aphonie ;  sous  le  nom  de  eynanehe,  les  symptdmes  de 
la  diphterie  pharyngde.  Dans  la  premiere  forme,  les  acces  de 
suffocation  sont  beaucoup  plus  violents ;  les  malades  meurent 
plus  vite,  souvent  le  premier  jour.  Les  boissons  que  le  malade 
tente  d’absorber  sont  rejetees  par  le  nez  et  I’inflammation  se 
communique  facilement  aux  poumons.  C’est  ce  phenomOne 
qui,  le  plus  souvent,  est  cause  de  la  mort. 

Dans  un  chapitre  special,  il  decrit  les  «  abces  syriaques  de 
la  bouche,  «  la  peste  de  Syrie  localisee  k  la  gorge  et  qui  con- 
siste  en  ulceres  devorants  et  fdtides.  D’aprOs  Hoeser  etd’autres 
auteurs,  il'faut  voir  dans  cette  affection  la  diphtOrie  vraie. 
Peut-etre  serait-il  plus  exact  d’y  voir  la  diphtdrie  sanieuse. 

Aetius,  dans  un  passage  bien  connu,  signale  les  paralysies 
consecutives. 

Coelus  Aurelianus,  dans  son  chapitre  sur  la  synanehe,  nous 
donne  une  description  tres  exacte  etun  excellent  thdrapeutique 
des  maladies  inflammatoires  de  la  gorge.  C’est,  datant  du 
iv“  siede  apres  Jesus-Christ,  une  veritable  etude  historique  et 
critique  de  I’angine,  du  croup  et  de  la  diphterie.  Et  comme 
Coelius  Aurelianus  n’est,  d’aprOs  les  auteurs  competents,  que 
le  traducteur  ou  le  compilateur  de  Seranus,  il  s’ensuit  que  la 
plupart  des  idees  qu’il  exprime  remontent  au  P"'  siede  avant 
Jesus-Christ. 

Selon  Coelius  Aurelianus,  le  nom  de  synanehe  vient  de  ce  que 
les  symptomes  de  la  maladie  ressemblent  d.  ceux  de  la  pendai-' 
son  ;  elle  n’agit  pas  autrement  qu’un  cordon  qui  etranglerait 
le  malade.  Les  Grecs  appellent  les  lacets  de  pendaison  enehones, 
parce  qu’ils  font  obstacle  k  I’acte  respiratoire  et  ils  appellent 
suneehein  I’acte  de  retenir  sa  respiration.  D'autres  auteurs  ont 
nomme  la  nvAladie  eynanehe  ou  lyeanehe  parce  que  les  chiens  et 
les  loups  y  sont  particulidrement  sujets,  et  qu’en  outre,  lors- 
qu’ils  commencent  a  suffoquer,  ils  font  entendre  le  meme  cri 
que  les  malades  atteints  de  synanehe. 

Il  signale  les  subdivisions  qu’ant  6tablies  certains  auteurs 
d’apres  le  siege  de  la  maladie  :  eynanehe,  paraeynanehe, 
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hyanehe,  etc.,  etc.;  mats  il  conclut  «  qu’il  n’est  pas  n6cessaire 
de  donner  un  nom  particulier  h  chacune  de  ces  diff^rentes 
formes.  » 

En  ce  qui  concerne  I'dtiologie,  il  insists  sur  les  vomissements 
difflciles  et  sur  I’usage  des  aliments  corrompus.  Cette  id6e 
s’explique  par  le  fait  que  la  dipht6rie  debate  souvent  par  des 
vomissements.  II  donne  aussi  pour  cause  de  la  maladie  : 
les  refroidissements,  la  suppression  des  regies,  I’ivresse, 
les  cris  violents,  les  aliments  durs  et  de  forme  pointue,  etc.,  etc! 

•  II  sdpare  nettement  les  symptdmes  des  formes  morbides  que 
nous  appelons  aujourd’hui  : 

1"  Angine ; 

2°  Diphtdrie  du  pharynx  et  du  voile  du  palais; 

DipthCrie  laryngCe. 

Il  ajoute  k  cela  une  description  du  <(  feu  sacr6 ;  »  nous  pou- 
vons,  en  faisant  beaucoup  de  reserves,  supposer  qu’il  d^signe 
ainsi  une  maladie  analogue  a  la  scarlatine. 

Void,  d’ailleurs,  sur  la  question  des  symptomes,  la  traduc¬ 
tion  du  texte  m^me  de  Coelius  Aurelianus  : 

«  Nous  entendons  par  synanehe,  conform6ment  k  I'opinion  de 
Soranus,  la  difficultC  d’avaler  et  la  suffocation  rapide  caus6e 
par  la  violence  de  la  tumefaction  qui  affecte  la  gorge  ou  les 
regions  par  lesquelles  nous  avalons  notre  nourriture.  » 

Pour  qu’il  y  ait  synanehe,  il  faut  done  qu’il  y  ait  tumefaction ; 
mais  toutes  les  fois  qu’il  y  a  tumefaction,  il  n’y  a  pas  synanehe, 
Les  malades  qui  eprouvent  de  legCres  douleurs  pour  avaler  ne 
sont  pas  atteints  de  synanehe.  Coelius  Aurelianus  classe  parfai- 
tement  I’inflammation  legere  des  amygdales. 

Il  dCcrit  de  la  fagon  suivante  les  formes  diphteriques  graves  : 

<1  La  synanehe  est  caracterisde  alors  par  une  forte  tumefac¬ 
tion.  Les  sensations  sont  douloureuses,  les  mouvements  diffl¬ 
ciles  dans  la  region  du  cou  et  de  la  gorge.  La  voix  est  trCs 
rauque.  Le  malade  avale  difficilement  les  liquides,  et  en 
rassemble  chaque  gorges  dans  sa  bouche  comme  on  fait  pour 
avaler  sa  salive.  La  douleur  de  I’inflammation  augmentant, 
les  regions  atteintes  deviennent  plus  rouges.  Le  voile  du  palais, 
la  luette,  la  region  situee  au-dessous  de  la  langue,  I’extremite 
du  larynx  s’enflamment  aussi.  La  gene  devient  plus  grande  k 
chaque  nouvelle  tentative  pour  avaler.  Il  survient  alors  uH 
sentiment  de  suffocation,  de  la  difflcultC  dans  la  respiration  et 
des  nausees.  Si  Ton  examine  la  bouche  du  malade  et  qu’on 
abaisse  sa  langue  en  la  prenant  avec  le  doigt,  on  remarque 
que  la  region  atteinte  est  tendue  et  dess6chee.  A  mesure  que 
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le  mal  augmente,  la  tumefaction  se  propage  au  cou  et  au 
visage  ;  il  se  produit  une  s6cr6tion  abondante  de  liquides  6pais 
et  de  salive.  Les  yeux  sortent  et  sont  inject6s  de  sang.  Les 
veines  sont  gonfl6es.  Si  le  mal  empire  encore,  la  langue  passe 
au  dehors  entre  les  dents.  La  gorge  devient  plus  s^che  encore 
et  Ton  constate  une  rigidite  froide  des  articulations.  Le  pouls 
devient  plus  rapide.  Le  malade  ne  peut  rester  couch6  sur  le 
dos;  il  se  sent  mieux  debout  ou  couch6  sur  le  c6t6  ;  il  se 
retourne  tr6s  souvent.  La  parole  n’est  plus  articulae,  mais 
confuse  et  douloureuse.  Quand  le  malade  approche  de  sa  fin, 
il  ne  peut  plus  prononcer  une  parole  et  son  visage  devient 
bleuatre.  Du  larynx  et  de  la  poitrine,  on  entend  sortir  un  siffle- 
ment  strident.  Le  malade  vomit  les  liquides  qu’il  boit.  Son 
pouls  est  intermittent.  Les  uns  poussent  des  cris  qui  ressem- 
blent  a  des  aboiements  de  chien,  d’autres  ont  de  I’^cume  aux 
levres.  Mais,  de  toute  fagon,  la  mortest  inevitable.  » 

Coelius  Aurelianus  d6crit  enfin  comme  il  suit  la  diplit6rie 
localise e  au  larynx  ; 

. Mais  si  la  douleur  survient  sans  qu'il  y  ait  d’inflam- 

mation,  il  s’ensuit  une  atrophie  graduelle  de  la  gorge  dont 
toutes  les  parties  deviennent  tendues  et  rigides.  Le  visage  se 
creuse,  les  yeux  s’enfoncent;  la  peau  prend  une  coloration 
plombee.  Le  malade  respire  trbs  difflcilement,  sans  qu’il  y  ait, 
comme  il  a  ete  deja  dit,  la  moindre  trace  d’inflammation  a 
I’interieur  ou  a  I’exterieur.  Le  malade  perd  le  sentiment,  tombe 
dans  I’hebetude.  Tres  rapidement  ou  meme  subitement  la  mort 
survient  dans  un  acces  de  suffocation. 

"  Mais  si  le  feu  sacr6  se  r6pand  autour  du  cou  ou  sur  la  poi¬ 
trine  et  dure  assez  longtemps,  la  maladie  prend  le  plus  souvent 
une  meilleure  tournure.  L’inflammation  semble  alors  se  trans¬ 
porter  des  parties  profondes  a  la  superficie.  Si  le  feu  sacr^ 
n’apparait  pas  au  deuxieme  stade  de  la  maladie,  s’il  ne  montre 
pas  des  parties  profondes  a  la  superficie  du  corps,  s’il  d6bute 
avec  le  mal  ou  se  d^veloppe  avec  lui,  on  ne  saurait  avoir  bon 
espoir.  » 

Le  «  feu  sacr6  »  dont  parle  Coelius  Aurelianus,  est-ce  la 
scarlatine  ?  11  est  impossible  de  rien  affirmer. 

Les  moyens  th6rapeutiques  indiqu6s  par  Coelius  Aurelianus 
sontinfiniment  nombreux  et  varies.  Ce  sont  :  I’enveloppement 
des  parties  malades,  les  saign^es,  la  di^te  et  le  regime,  les 
6pith6mes,  les  inhalations,  les  gargarismes,  les  lavements,  les 
ventouses,  les  sangsues,  les  scarifications,  sans  oublier  le  trab 
tement  local. 
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11  attache  une  extreme  importance  aux  mesures  d’hygi^ne  et 
au  regime  : 

«  Les  malades  doivent  dtre  tenus,  6crit-il,  dans  une  chambre 
Claire,  sufflsamment  vaste  et  chaude,  sans  aucune  mauvaise 
odeur.  Ils  ne  doivent  pas  ettre  couchds  trop  has ;  la  tete  doit 
6tre  un  peu  plus  eievde  que  le  reste  du  corps,  placde  droite  et 
de  faqon  e,  ne  pas  dtre  bougde,  dans  la  position  qui  les  soulage 
le  plus,  car  tous  les  mouvements  sont  douloureux  pour  ceux 
qui  sont  atteints  de  maladies  inflammatoires.  La  gorge  et  la 
poitrine  doivent  etre  couvertes  avec  de  la  toile  trCs  propre  et 
trCs  douce  trempCe  dans  de  I’huile  chaude  et  d’odeur  agreable. 
On  devra  frictionner  legdrement  les  membres  avec  de  I’huile 
el  placer  aux  pieds  du  malade  un  recipient  rempli  d’huile 
chaude, 

«  Jusqu’au  troisiCrne  jour,  le  malade  doit  observer  le  repos  et 
I’abstinence  la  plus  complete.  Tout  au  plus,  lui  donnera-t-on 
boire  un  peu  d’eau  chaude  ou  d’hydromel  de  vin,  et  encore  en 
plusieurs  fois,  de  faqon  h  ne  pas  irriter  les  parties  enflammees 
qui  sont  douloureuses  ala  deglutition. 

«  Si  le  malade  continuait  a  souffrir  au  point  de  ne  rien  pou- 
voir  avaler,  il  faudrait,  pour  lui  donnnr  des  forces,  lui  faire 
boire  goutte  a  goutte  un  peu  d’hydromel  de  vin.  d 

En  ce  qui  concerne  la  threrapeutique  symptomatique,  Coelius 
Aurelianus  connait  dejd  les  moyens  que  nous  employons 
encore  aujourd’hui  :  les  epithCmes,  les  inhalations  et  les  garga-. 
rismes. 

I.es  epithemes  humides  qu’on  place  autour  de  la  gorge  doivent  , 
etre  prepares  par  des  moyens  simples  et  non  irritants.  On  peut 
employer,  par  example,  le  pain  chauffe  dans  de  I’eau  ou  de  . 
I’huile  ou  soigneusement  ramolli  dans  Thydromel  de  vin,  la  , 
folle  farine  de  froment  ou  de  lin,  soil  seule,  soil  melee  avec  . 
de  Thuile  chaude,  du  miel  ou  une  decoction  de  racines  de 
guimauve.  11  faut  les  changer  tres  souvent  pour  qu’ils  n’aien* 
pas  une  influence  irritante,  en  laissant  se  corrompre,  a  Ten-  ; 
droit  ou  ils  auraient  ete  places  trop  longtemps,  la  transpiration 
du  corps.  Pour  que  la  chaleur  ne  se  perde  pas  trop  rnpidement, 
on  peut  aussi  placer  des  petits  sacs  remplis  d’argile  cuite  dans  , 
I’eau  ou  des  vessies  4  moitie  remplies  d’huile  chauffee.  On 
emploie  egalement  des  eponges  trempees  dans  I’eau  chaude,  , 
dans  I’huile  ou  dans  une  decoction  de  substances  adoucissaUtes  " 
et  soporiflques.  Ces  eponges  doivent  etre  seulement  placees 
dans  la  region  de  la  gorge. 

Pour  les  inhalations,  on  place  des  eponges  devant  la  bowche 
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ou  le  nez  du  malade  qui  doit  aspirer  fortement  k  bouche 
ouverte.  Les  inhalations  appartiennent  d6j4  4  la  th6rapeutique 
interne.  11  faut  done  agir  avec  prudence  et  n’employer  que  des 
substances  inoffensives. 

Pour  les  gargarismes,  on  emploie  I’huile  6pur6e  et  chaude 
ni6lang6e  a  I’eau  chaude,  I’hydromel  de  vin  m61ang6  avec  de . 
I’eau,  le  lait  soit  pur,  soit  m61ang6  avec  de  I’eau  ou  du  miel. 
L’auteur  recommande  les  decoctions  de  mauve,  de  dattes,  de 
Agues,  d’orge,  de  fraises  de  Syrie. 

Au  debut  de  la  maladie,  lorsque  le  diagnostic  de  synanehe 
n’est  pas  bien  etabli,  il  faut  se  servir  de  substances  legerement 
astringentes.  Coelius  Aurelianus  recommande  les  decoctions  de 
roses,  de  dattes  de  Thebes,  de  myrthe  dans  bhydromel  de  vin 
ou  quelqu’une  des  substances  signaiees  plus  haut.  II  indique 
aussi  le  riz,  I’opium,  le  sirop  de  mures. 

Mais  des  que  le  diagnostic  de  synanehe  est  bien  pose,  les 
substances  astringentes  doivent  ceder  la  place  aux  substances 
adoucissantes. 

Passons  maintenant  a  la  therapeutique  locale  mecaniqUe. 
Void  ce  que  dit  Coelius  Aurelianus  : 

(1  Si  nous  voyons  que  par  Taction  de  la  chaleur  les  produits 
secretes  sont  devenus  visqueux,  nous  les  essuyons  avec  une 
eponge  tiedie.  Mais  s‘ils  se  trouvent  trop  profondement  situesj 
nous  les  detachons  au  moyen  d.’un  dipyrenum  (*)  introduit  dans 
la  gorge  du  malade.  Si  la  masse  visqueuse  est  placde  si  has 
qu’on  ne  puisse  pas  la  voir,  il  faut,  pour  la  ramollir,  faire 
prendre  au  malade  de  Thydromel  bouilli.  Certains  auteurs 
recommandent  la  tisane  d’orge  et  les  solutions  salees.  Mais  il 
faut  rejeter  toutes  les  substances  qni  donnent  des  sensations  de 
cuisson  ou  de  piqure  ;  si  Ton  irrite  les  parties  enflamm^es,  on 
ne  fait  qu’augmenter  la  s6cr6tion  des  liquides.  » 

Nous  pouvons  admirer  la  la  prudence  de  Coelius  Aurelianus. 
Un  de  ses  grands  pr6ceptes  est  le  suivant :  «  Ne  jamais  rien 
faire  qui  puisse  etre  dangereux.  » 

Le  vieux  praticien  attache  une  grande  importance  a  la  r6gu- 
larit6  des  selles.  Si  le  corps  ne  fonctionne  pas  bien,  il  faut 
donner  un  lavement.  Il  faut  aussi  faire  boire  au  malade  des 
infusions  d’eau  chaude  et  d’huile  m^langf'es  ou  non  avec  du 
miel ;  car  la  chaleur  qui  se  d^gage  des  liquides  amene  un  d^- 

(*)  Le  dipyrenum  dtait  un  instrument  en  forme  de  sonde,  a  I’extreraitd  duquel 
^tait  uen  sorte  de  bouton  entourd  de  laine  humido  et  molle. 
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gonflement  et,  I’intestin  soulag6,  les  mouvements  respiratoires 
deviennent  plus  faciles. 

Coelius  Aurelianus  donne  les  details  les  plus  complets  et  les 
plus  precis  sur  les  ventouses,  les  sangsues,  les  saign6es.  ((  S’il 
y  a  beaucoup  d’inflammation,  dit-il,  il  faut  scarifier  aussi  la 
langue,  le  pharynx,  le  voile  du  palais  avec  uri  couteau  4  sai- 
gnees  mince  et  long.  AprCs  la  scarification,  il  faut  laver  la 
-bouche  avec  un  gargarisme  adoucissant.  »  Il  recommande  de 
faire  une  saignee  le  troisieme  jour  de  la  maladie,  si  la  douleur 
est  trCs  violente,  et  d’agir  ensuite  selon  les  forces  du  malade. 

Apr6s  avoir  expose  ses  propres  idees,  Coelius  Aurelianus 
fait  la  ci’itique  des  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  la  synanehe. 
11  blame  en  general  I’exces  des  moyens  thCrapeutiques,  il  s’e- 
leve  centre  les  sangsues,  les  saignees  les  lavements  trop  nom- 
breux  qui  affaiblissent  finalement  le  malade. 

11  reproche  a  Hippocrate  d’abuser  des  saignees  et  des  purga- 
tifs  et  de  ne  pas  recommander  les  gargarismes. 

Diodes  avait  traite  la  question  dans  son  livre  sur  «  les  mala¬ 
dies,  leurs  causes  et  leur  guCrison  »  (iv«  siCcle  avant  Jesus- 
Christ).  Il  lui  reproche  I’emploi  abusifdes  saignees,  des  onguents 
trop  energiques,  des  gargarismes  irritants  capables  de  donner 
la,  synanehe  aux  gens  de  bonne  sante. 

Chez  Praxagoras  (iv®  siede  avant  Jdsus-Christ),  il  blame 
Tabus  des  lavements,  les  sudatifs  et  les  vomitifs  trop  violents. 
Il  s’eieve  aussi  contre  la  section  de  la  luette. 

Erasistratos  (iii«  siede  avant  Jesus  Christ)  vante  dans  le 
deuxieme  livre  de  son  anatomic  Tusage  du  eastoreum.  Coelius 
Aurelianus  declare  cette  substance  nuisible  pour  les  parties 
enflammees. 

Mais  surtout,  il  s’eieve  avec  violence  contre  Tintervention 
locale  que  nous  pratiquons  aujourd’hui  sans  danger,  grace  a 
une  technique  meilleure  et  a  Tasepsie,  contre  Tintubation  et  la 
tracheotomie.  «  Hippocrate,  dit-il,  afflrme  que  lorsque  la  respi¬ 
ration  devieilt  tres  difficile,  il  faut  introduire  dans  la  gorge  un 
tube  de  clystere  et  faire  briiler  de  Tisop,  du  soufre,  du  bitume,. 
dont  le  malade  respire  les  vapeurs  par  le  tube.  Outre  qu’il  est 
difficile  d’introduire  un  tube  dans  une  gorge  qui  supporte  ^ 
peine  le  passage  de  Tair,  on  fait  respirer  au  malade  d’acres 
vapeurs  qui  ameneraient  des  suffocations  chez  des  gens  bien 
portants . . 

Dans  le  deuxidme  livre  des  maladies  aigues  et  chroniques, 
Ascldpiades  (100  ans  avant  Jdsus-Christ)  dcrit  :  «  Si  la  douleur 
augmente,  il  taut  faire  des  incisions  dans  la  gorge^  dans  les 
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amygdales  et  dans  la  region  situ6e  au-dessus  de  la  luette.  Mais 
il  est  pr6f6rable  de  pratiquer  une  seule  incision  sym6trique  A 

laquelle  on  donne  le  nom  A' homotomia »  Ascl6piades  est 

6galement  partisan  de  I’incision  trach6ale  recommand6e  par 
les  anciens  et  qu’ils  appelaient  laryngotomie. 

Ce  sont  ces  proc6d6s  que  combat  Coelius  Aurelianus. 
. . L’incision  qu’on  appelle  homotomia,  n’est  pas  une  scarifi¬ 
cation  superficielle ;  pratiqu6e  sur  une  region  tum6fi6e,  elle 
constitue  un  veritable  danger;  elle  provoque  une  violente 
h6morragie  que  nous  ne  pouvons  pas  facilement  arr^ter ;  car  si 
nous  faisons  de  la  compression,  la  suffocation  s’en  suitbientdt. 
Si  nous  ne  faisons  rien  pour  I’arr^ter,  nous  sommes  cause 
d’une  mort  par  h^morragie.  Si  le  malade  6chappe  k  la  mort 
par  h6morragie,  il  n’^chappe  pas  au  cancer  ou  k  la  gangrene 
causes  par  I’accroissement  de  la  tumefaction. 

«  Une  incision  n’est-elle  pas  des  plus  imprudentes  quand  les 
voies  respiratoires  sup6rieures  sont  atteintes  d’une  telle  tume¬ 
faction  que  I’introduction  meme  du  doigt  y  peut  etre  dange- 
reuse  et  que  les  gargarismes  memes  sont  desagreables  aux 
malades. 

(1  Cette  incroyable  incision  tracheale,  appeiee  laryngotomie, 
n’est  pas  preconisee  du  tout  par  les  anciens  auteurs  ;  c’est  une 
invention  hasardeuse  du  seul  Asciepiades.  » 

Nous  dirions  aujourd’hui  de  Coelius  Aurelianus  qu’il  n’est 
pas  «  interventionniste.  » 

Il  etudie  ensuite  I’oeuvre  de  quelques  medecins  inconnus  qui 
n’ont  rien  apporte  de  nouveau,  sinon  quelques  drogues  charla- 
tanesques  composees  avec  de  I’urine  et  des  matieres  fecales. 

L.  WERTHi 
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Exam*n  des  dleves  nouveaux  de  PInstitution  nationale  des 
gourds-muets.  (Bulletin  d’oto-rhino-larijnyologie,  30  d6' 
cembre  1899). 

MM.  Mdniere,  Castex  et  Grossard,  aprds  avoir  fait  I’examen 
des  nouveaux  bldves  des  sourds-muets  concluent  h  la  raret6 
relative  des  Idsions  de  I’oreille  moyeime  dans  la  surdi-mutitd, 
et  a  la  frequence  des  alterations  des  centres  auditifs  c6r6braux 
ou  bulbaires.  La  surdite  est  peut-dtre  plus  souvent  cong6nitale 
qu’on  ne  le  pense. 

En  general,  les  enfants  presentant  des  lesions  de  la  caisse 
avaient  une  surdite  moins  complete  que  les  autres. 

Sur  29  cas  observes,  5  fois  seulement  la  surdite  etait  absolue, 
ce  qui  fait  bien  augurer  de  I’effet  des  exercices  acoustiques  ; 
4  fois  on  anotelaconsanguinite  des  parents,  ce  qui  confirmerait 
I’opinion  emise  autrefois  par  P.  Meniere.  Un  certain  nombre 
d’ enfants  n'etaient  pas  muets  et  conservaient  une  voix  assez 
bonne. 

Les  convulsions,  les  meningites  de  la  base  et  les  affections 
des  centres  nerveux  sont  les  causes  les  plus  fr6quentes  de  la 
surdite  acquise. 

Les  malformations  craniennes  ont  ete  observees  rarement. 

Bericht  ttber  das  Ergebniss  der  an  den  Zdglingen  der  Taubs- 
tummenanstalt  zu  Ratibor  O.-S,  angestellten  Untersu- 
ohungen.  (Rapport  sur  le  resultat  de  I’examen  medical 
des  eleves  de  I’etablissement  des  sourds-muets  de  Ratibor), 

par  M.  A.  Hecht.  (Areh.  fur  Ohrenheilk,  Leipzig,  1899, 
XL VII,  57-65.) 

Les  resultats  obtenus  sont  les  suivants  : 

Sur  286  eleves  que  renferme  I’etablissement,  il  y  a  156  gar- 
gons  et  130  filles.  Dans  129  cas,  I’affection  etait  acquise ;  dans 
103,  elle  etait  congenitale,  et  dans  54  cas,  la  cause  en  etait 
inconnue. 

L’auteur  passe  sous  silence  ces  deux  points  et  ne  s’occupe 
que  des  cas  ou  I’affection  est  acquise,  La  surdi-mutite  est 
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bccasionn^e  d’abord  par  des  affections  du  cerveau,  et  en 
deuxi^me  lieu  par  les  maladies  infectieuses  :  scarlatine, 
typhus,  rougeole,  dipht6rie,  scrofule,  etc.  L’auteur  ajoute 
qu’il  n’est  pas  inutile  de  savoir  si  la  surdit6  provient  d’affec- 
tions  nerveuses  ou  de  maladies  infectieuses;  car  dans  les 
families  a  antecedents  nerveux,  I’organe  de  I’ouie  offre  un  loeus 
minoris  resistentice. 

II  etablit  ensuite  une  distinction  entre  ceux  qui  sont  comple¬ 
ment  sourds,  qui  sont  aphones  et  qui  sont  aphasiques.  Puis  il 
constate  du  prognathisme  (dans  9  cas  de  surdite  acquise  et  16 
de  surdite  congenitale),  de  la  micro  et  de  la  macrocephalie,  de 
I’asymetrie  du  crane  (dans  4  cas  de  surdite  congenitale).  En 
outre,  il  donne  les  resultats  interessants  que  fournissent  les 
anomalies  des  yeux  :  14  cas  d’astigmatisme,  1  cas  d’astigma- 
tisme  avec  nystagmus,  5  cas  d’astigmatisme  avec  retinite 
pigmentaire  et  avec  leucome,  microphtalmie  ou  ulcere  de  la 
cornee  de  I’autre  ceil,  3  cas  d’astigmatisme  et  de  strabisme, 
21  cas  de  strabisme  sans  complications,  4  cas  de  strabisme 
avec  complications,  5  cas  de  microphtalmie,  1  cas  de  keratite, 
2  cas  de  leucome  de  la  corn6e,  1  cas  de  rOtinite  simple,  1  cas 
de  cataracte,  1  cas  de  nystagmus,  1  cas  de  tic  convulsif,  1  cas 
de  conjonctivite,  4  cas  de  myopie  et  2  cas  d’amblyopie. 

L’auteur  termine  ensuite  son  travail  en  rappelant  deux  cas 
particuliers  qu’il  a  eus  a  observer  de  rOtinite  pigmentaire  avec 
hOraOralopie,  astigmatisme,  hyperrnOtropie,  etc. 

La  surditO  ourlienne,  par  M.  Lannois.  (Lyon  MMieal,  n®  14, 
8  avril  1900.) 

La  surditO  consOcutive  aux  oreillons  est  tres  rare ;  on  en 
compte  a  peine  60  observations  dans  la  littOrature  mOdicale  ; 
mais  elle  est  extrOmement  grave  ;  il  n’est  pas  d’affection  conta- 
gieuse  qui  dOtruise  I’organe  auditif  aussi  brusquement  et  d’une 
maniere  aussi  irrOmOdiable.  Lannois  cite  les  observations  de 
cinq  malades  auxquels  il  a  donnO  des'soins  depuis  1891. 

Les  manifestations  de  la  surditO  ourlienne  n’ont  pas  toujours 
un  dObut  identique.  Tantdt,  la  surditO  est  constatOe  peu  apres 
la  guOrison  des  oreillons  sans  que  rien  ait  attirO  I’attention  du 
c6t0  des  oreilles  pendant  I’Ovolution  de  la  maladie.  TantOt,  il  y 
a  des  bourdonnements  ;  on  s’occupe  de  I’oreille  et  on  constate 
la  surditO  absolue.  Le  plus  souvent  enfln,  a  la  surditO  et  aux 
bourdonnements  divers,  (bruissements,  cascade,  Ochappement 
de  vapeur^  sifflements,  etc.)  s’ajoutent  des  vertiges  d’intensiW 
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variablei  depuis  la  simple  sensation  d  oscillation  jusqu’au 
syndrome  de  MCniCre  le  plus  caract6ris6. 

II  semble  que  les  bourdonnements  pr6c6dent  la  surdit6  d’un 
jour  au  plus.  Ils  peuvent  cependant  coincider  avec  elle  et  le 
vertige,ou  encore,  survenir  en  m6me  temps  quelevertige  selon 
que  la  surditC  est  d6j^  install6e. 

Les  symptdmes  otiques  apparaissent  du  premier  au  troisi^me 
jour,  parfois  le  sixi^me  et  le  septiCme,  rarement  au  d6clin  de 
la  maladie. 

II  s’agit  vraisemblablement  d’une  localisation  de  la  maladie 
infectieuse  comparable  Tatteinte  du  testicule  et  non,  comuie 
I’ont  soutenu  Vogel  et  Gruber,  d’une  propagation  de  voisinage 
de  la  parotide  a  I’oreille. 

La  surdiU  est  brusque,  totale,  absolue  et  presque  toujours 
irremediable;  elle  serait,  d’apres  les  statistiques,  bilat6rale 
dans  les  trois  cinqui6mes  des  cas. 

11  s’agit  probablement  d’une  16sion  labyrinthique.  Toynbee, 
qui  a  fait  une  autopsie,  a  trouv6  une  h6morragie  de  Toreille 
interne.  Mais  on  ne  pent  encore  rien  affirmer  de  certain. 

Aucun  traitement  n’a  jusqu’icidonn6  de  r6sultats.  Cependant, 
une  amelioration  aurait  6te  obtenue  dans  un  cas  de  Jollye  par 
des  injections  sous-cutanees  de  pilocarpine. 

De  I’unification  de  la  mesure  del’oule,  par  le  D’'  J.  Baratoux. 

Prat.  med.  des  mal.  de  I’oreille,  1899,  t.  XIII,  n”  2  p.  17-30, 

n»  3  p.  33-45.) 

Apres  avoir  montre  que  la  maniere  de  compter  les  vibrations 
du  diapason  est  differente  dans  les  divers  pays,  I’auteur  avance 
que  la  hauteur  de  la  normale  est  aussi  variable ;  il  propose 
d’ adopter  le  diapason  de  Sauveur  et  de  Bezold  et  d’accepter  la 
numerotation  allemande  pour  designer  les  octaves. 

Des  recherches  entreprises  sur  la  dur6e  des  vibrations  de 
61  diapasons  lui  ayant  montr6  qu’il  Ctait  impossible  de  choisir 
une  s6rie  quelconque  de  ces  instruments  construits  par  divers 
fabricants,  le  D''  Baratoux  s’associe  ^  rid6e  de  Bezold  qui  a 
6tabli  une  table  d’amplitude  qui  permet  de  comparer  les  divers 
diapasons  entre  eux  et  engage  ses  confreres  ^  utiliser  le  tableau 
des  coefficients  d(^crit  par  le  professeur  de  Munich. 

Pour  faciliter  cette  recherche,  le  D''  Baratoux  a  construit  lui- 
nafime  une  table  qu’il  appelle  table  des  quotients,  ce  qui  6vite 
ainsi  au  praticien  de  faire  une  sCrie  de  divisions  n6cessaires 
pour  trouver  le  chiffre  correspondant  I’acuitC  auditive  du 
tableau  des  coefficients  de  Bezold. 
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Notation  des  r6sultats  de  I’epreuve  de  I’ouite,  par  le  D'  J. 
Baratoux.  {Prat.  mM,  des  mol.  de  Voreille,  1899,  t.  XIII, 
n®  4  p.  49*62. 

L’auteur  passe  en  revue  les  diverses  notations  propos6es 
jusqu’a  ce  jour  par  Knoff,  Habermann,  Barnick,  Block  et  Gra- 
denigo  et  propose  une  s6rie  d’abr6viations  en  utilisant  le 
tableau  des  coefficients  de  Bezold  qui  permettraient  d’indiquer 
en  deux  lignes  le  r6sultat  des  diverses  6preuves  de  Tome. 

De  I’unitd  de  mensuration  de  I’oule  (feuille  d’ observation), 

par  le  D’’  J.  Baratoux.  (Prat.  mM.  des  mal.  de  I’oreille,  1899, 
t.  XIII,  n"  7  p.  97-102,  n°  8  p.  109-112. 

Baratoux  a  6tabli  une  feuile  d’ observations  ou  il  est  facile 
d’indiquer  le  r6sultat  des  6preuves  de  I’ou'ie,  d’autant  que  la 
plupart  de  ces  notations  sont  port6es  sur  le  tableau  et  qu’il 
suffit  d’un  trait  pour  6tablir  si  elles  sont  positives  et  negatives. 
II  faut  aussi  noter  la  duree  des  diapasons  pour  complete r 
I’examen. 

Coups  de  revolver  dans  les  deux  oreilles,  par  M.  Grossard. 
(Bulletin  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie,  30  d^cembre 
1899.) 

Un  homme  de  59  ans  s’6tait  tir6  trois  balles  de  revolver  dans 
I’oreille  droite  et  une  dans  I’oreille  gauche,  sans  qu’il  en  r6sul- 
tat  de  perte  de  connaissance  ou  de  troubles  c6r6braux.  Quatre 
mois  apr^s,  il  se  pr6sente  a  la  consultation  des  sourds-muets 
pour  une  double  otorrh^e.  Il  avait  6t6  retir6  une  balle  du  c0t6 
droit  quinze  jours  apr6s  la  tentative  de  suicide  et  la  balle  du 
c6t6  gauche,  apres  un  sdjour  de  trois  semaines  dansle  conduit. 
Le  malade  pr6tend  avoir  encore  deux  balles  a  droite.  L’6preuve 
radiographique  montre  qu’il  n’en  reste  qu’une  ayant  p6n6tr6 
dans  la  paroi  ant6rieure  du  conduit  ^  un  centimetre  et  demi 
environ  de  I’antitragus  et  log6e  dans  la  region  pharyngo- 
maxillaire,  en  un  point  difficile  k  pr^ciser. 

COLLINET. 

Sur  la  m^adie  de  Meniere,  par  le  D*’  Theodore  Keiman  (de 
Varsovie).  (  Annales  des  maladies  de  Voreille,  du  nes  et  du 
larynx,  fdvrier  1899.) 

A  propos  de  plusieurs  cas  observ6s  par  lui  et  provoquds  par 
les  causes  les  plus  diff6rentes,otites  diverses, bouchons  de  c6ru- 
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men,  refroidissement,  fatigue,  I’auteur  trouve  que  les  symp- 
t6mes  de  M6ni6re,  quoique  se  pr6sentant  sous  une  seule  forme 
Clinique,  ont  une  base  anatomique  tr6s  vari6e.  II  retrace  This- 
torique  de  cette  maladie  rapporfoe  par  M6nibre,  ^  des  alfora- 
tions  des  eanaux  semi-circulaires.  II  montra,  par  les  travaux 
parus  depuis,  que  les  fosions  labyrinthiques  ne  sontpas  seules 
en  cause.  D’aprCs  Hillairet,  les  alforations  des  nerfs  acoustiques 
a  I’endroit  ou  ils  prennent  leur  origine  dans  le  cerveau,  peuvent 
produire  la  plupart  des  symptdmes  morbides  dits  de  M6ni6re. 
D’apres  Gruber,  la  maladie  peut  6tre  provoqifoe  non  seulement 
par  les  eanaux  semi-circulaires^  mais  par  I’aqueduc  dulimagon, 
par  les  saccules  vestibulaires  et  par  rextr6mit6  laforale  du 
conduit  endolymphatique.  Elle  peut,  suivant  d’autres,  dtre 
associde  k  nombre  d  affections  de  I’oreille  moyenne  et  externe. 

Les  causes  les  plus  frdquemment  invoqudes  sont :  la  syphilis, 
la  leucdrnie,  le  tabds,  la  paralysie  progressive,  le  rhumatisme, 
I’artliritisme,  les  traumatismes,  le  refroidissement,  les  exeds 
de  table,  le  surmenage  et  les  influences  psychiques. 

La  veritable  maladie  de  Mdniere  est  rare,  plus  frdquente  chez 
I’hommequechezlafemme,  al’age  mur  que  dans  I’enfance  etla 
vieillesse.Les  symptdmes  de  Mdnfore sont  au  contraire  frequents. 

L’aceds  est  caraetdrisd  par  du  vertige:  ou  bien  les  malades  se 
sentent  tourner,  ou  il  leur  semble  que  tout  tourne  autour  d’eux; 
des  bourdonnements,  constants  le  plus  souvent,  s’ils  sont 
intermittents,  leur  retour  est  prdcurseur  d’un'nouvel  aceds;  des 
vomissements  survenant  d’ordinaire  a  la  fin  de  I’accds.  Les 
chutes  sont  frdquentes;  elles  se  produiseiit  soit  toujours  du 
meme  c6t6,  soit  indiffdremment.  La  perte  de  connaissanee  est 
peu  probable,  mais  on  observera  asssez  souvent  des  syncopes 
passagdres.  Les  yeux  se  tournent  dans  une  direction  donnde,  il 
y  a  du  nystagmus  ou  de  la  diplopie  transitoire.  Les  malades 
ont  une  marche  incertaine,  chancelante,  ils  portent  la  tdte  raide 
et  ont  I’air  effrayd,  I’ataxie  est  plus  prononede  quand  les  yeux 
sont  fermds.  La  perte  derouie  est,  au  premier  aceds,  partielle 
ou  totale.  Dans  le  premier  cas,  la  surditd  deviendra,  par  la  suite, 
infailliblement  absolue.  Les  accidents  cessent,  pour  la  plupart, 
aprCs  I’accds,  mais  la  ddrnarche  reste  chancelante  quelque 
temps;  les  bourdonnements  disparaisseiitlentement,  ils  peuvent 
mdme  persister  inddflniment.  Quant  4  Touie,  il  n’a  jamais 
6t6  observd  de  gudrison. 

Le  diagnostic  est  souvent  impossible  pendant  I’accds,  qu* 
simule  I’apoplexie  edrdbrale,  I’embolie,  etc.  L’affaiblissement  de 
louie,  la  surditd  avec  boardonnements  d’oreilles,  vertig^Si 
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vomissements,  persistant  apr6s  la  crise,  feront  songer  k  la 
tnaladie  de  Meniere;  I’examen  n6gatif  des  membranes  du 
tympan  et  de  la  trompe  d’Eustache  confirmeront  le  diagnostic. 
Chez  les  enfants,  la  surdit6,  avec  examen  d6favorable  de  I’ap- 
pareil  auditif,  autorise  4  soupgonner  une  m^ningite  cer6bro- 
spinale.  L’6pilepsie  ne  pourra  gu6re  6tre  distingu6e  que  par  la 
perte  de  connaissance  prolong6e,  les  convulsions,  les  troubles 
c6r6braux  aprds  I’acc^s,  etc.  Enfin,  dans  I’hyst^rie  et  la  neu- 
rasth6nie,  il  n’y  a  pas  de  chutes,  I’accds  n’est  pas  aussi  violent, 
et  les  vomissements  inanquent  ou  sont  rares. 

La  maladie  de  Meniere  est  d’un  pronostic  facheux  ;  I’ouie  ne 
se  r^tablit  ni  d’elle-m^me,  ni  a  la  suite  du  traitement.  Les 
symptomes  de  M6niere  sont  plus  heureusement  influences  par 
la  th6rapeutique. 

Dans  le  traitement,  I’auteur  distingue  le  traitement  de  la  crise 
et  le  traitement  cons6cutif.  Pendant  Taccds,  glaces  sur  la  tete, 
sangsues,  sinapismes,  lavements  et  purgatifs  I6gers,  ou  calo¬ 
mel.  Le  malade  observera  un  repos  absolu,  6vitera  toute  preoc¬ 
cupation,  toute  emotion  psychique  autant  que  possible,  silence 
complet  autour  de  lui. 

L’acces  passe,  on  emploie  contre  les  bourdonnements  et  le 
vertige  :  I’iodure  de  potassium  et  la  quinine.  Celle-ci  sera 
donnee  non  a  des  doses  massives  comme  le  voulait  Charcot, 
mais  a  doses  faibleset  fractionnees  :  15  centigrammes  plusieurs 
fois  par  jour.  L’auteur  administre  I’iodure  et  la  quinine  et  non 
pas,  comme  Politzer,  en  commenqant  par  la  quinine  pour 
continuer  par  I’iodure.  II  les  donne  pendant  quatre  a  six  se- 
maines,  y  revient  au  moindre  vertige.  11  a  obtenu  de  bons 
resultats.  Contre  les  sympt6mes  de  M6ni6re,  on  emploie  :  des 
preparations  de  bromure  (Jacobson),  du  salol  (1  d  2  grammes 
par  dose)  (Hartmann), de  la  teintured’arnica (Gruber).  Mackensie 
conseille,  a  chaque  augmentation  de  la  sensation  de  compres¬ 
sion  sanguine,  d’administrer  du  calomel  (0.20  k  0.30).  Pour 
provoquer  la  resorption  de  I’exsudat  dans  le  labyrinthe,  on  pent 
faire  des  injections  sous-cutanees  ou  dans  la  trompe  d’Eus¬ 
tache  avec  de  la  pilocarflne  (4  a  10  gouttes  par  dose).  L’auteur 
a  egalement  obtenu  la  cessation  des  bourdonnements,  sans 
influence  surPouie,  par  I’application  de  v6sicatoires  dnergiques 
sur  I’apophyse  mastoide.  L’dlectricid,  sous  n’importe  quelle 
forme,  ne  rend  aucun  service.  II  faut  dviter  systdmatiquement 
les  douches  d’air  aussi  bien  dans  la  maladie  de  Mdnidre  vraie 
que  dans  les  symptOmes  de  Mdnidre,  quand  il  sont  d’origine 
labyrinthique,  Lacombb. 
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Un  cas  d'urticaire  chroniquo  des  muqueuses  de  la  gorge, 

par  le  D"  Merx  (de  Bamberg).  (Munch.  Medic,  Wochenschr., 

Ro  36,  5  septembre  1899.) 

L’auteur  mentionne  d’abord  le  travail  de  Schech  (^)  qui  ras- 
semble  les  cas  d’urticaire  de  la  muqueuse  bucco-pharyng^e 
observes  par  Laveran,  Moutard-Martin,  Sevestre,  Labbe  et 
Delbrel.  Kaposi,  LOri,  Cayla,  Woortbury,  Rendu,  Pitha  signa- 
lent  des  cas  d’urticaire  laryngee,  Rapin  et  Morrow  des  cas 
d’urticaire  pharyng6e. 

Le  cas  dont  I’auteur  reproduit  I’observation  est  remarquable 
par  la  longue  dur6e  de  I’affection,  par  la  localisation  de  I’urti- 
caire  aux  muqueuses  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du  larynx 
et  par  les  troubles  observes  du  c6te  du  tube  digestif. 

Le  sujet  en  question  est  un  homme  de  31  ans,  robuste,  bien 
muscle,  sans  antecedents  hCreditaires.  II  fume  peu,  n’est  pas 
alcoolique,  n’a  jamais  eu  la  syphilis.  II  n’a  jamais  ete  malade; 
mais  il  est  tres  nerveux.  II  est  marie  et  pere  de  deux  enfants 
en  bonne  sante. 

II  vient  consulter  I’auteur  le  20  juin  1898.  II  eprouvait  des 
maux  de  gorge,  de  la  dysphagie  et  du  pyrosis.  II  avail  plusieurs 
fois,  dans  les  quatre  mois  precedents,  ressenti  les  memes  dou- 
leurs.  Elies  disparaissaient  en  general  apres  quelques  heures 
et,  en  tout  cas,  ne  persistaient  jamais  plus  de  vingt-quatre 
heures. 

La  salivation  etait  tres  abondante ;  la  luette  enflamm6e,  oede- 
mateuse  ainsi  que  les  bords  de  la  partie  droite  du  voile  du 
palais  qui  presentait  lui-meme  une  infiltration  assez  accentuee. 
CEdeme  de  I’amygdale  droite.  L’aspect  est  celui  d’une  angine 
phlegmoneuse  k  son  debut.  Le  lendemain  matin,  le  malade 
n’eprouvait  plus  aucune  gene. 

Les  memes  symptomes  reapparurent  le  26  juin  et  le  3  juillet 
et  disparurent  rapidement  aussi  (en  dix  ou  douze  heures). 

Dans  le  milieu  du  mois  d’aout,  le  malade  vint  reconsulter 
I’auteur.  II  ressentait  des  brulures  a  la  pointe  de  la  langue. 
Celle-ci  presentait  une  vesicule  de  forme  allongee,  large  environ 
d’un  centimetre  et  demi ;  I’auteur  la  badigeonna  avec  une 
solution  de  nitrate  d’argent.  Trois  heures  apres,  le  malade  ne 
souffrait  plus. 

Jusqu’au  26  fevrier  1899,  quatorze  r6cidives  survinrent.  Une 
seule  fois,  I’affection  se  localisa  encore  k  la  langue ;  d’ordinaire, 
le  voile  du  palais  seul  etait  atteint.  Sept  fois,  Merx  constata  du 

(')  MiinchMed  Wochemclier.,  n"  26,  1898, 
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pyrosis,  de  I’anorexie,  de  la  c6phal6e,  deux  foi^de  la 
diarrh6e. 

Le  26  f6vrier  1899,  le  malade  se  pr6senta  chez  I’auteur  4  dix 
heures  du  soir.  II  disait  qu'une  ar4te  de  poisson  6tait  rest6e 
dans  sa  gorge.  Le  visage  6tait  cyanos6  ;  le  front  prdsentait  une 
Eruption  d’urticaire.  Le  voile  du  palais,  les  amygdales  et  la 
luette  laissaient  voir  une  infiltration  oed6mateuse.  Sur  I’^spi- 
glotte,  on  distinguait  une  v6sicule  en  relief;  de  m6me,  sur  le 
ligament  thyro-aryt6noidien  droit.  Le  ligament,  thyro-arytd- 
no'idien  gauche  6tait  oed6mateux ,  les  cordes  vocales  inject^es. 
L'arete  n’6tait  pas,  comme  le  malade  en  avait  la  sensation, 
dans  le  larynx,  mais  dans  le  pilier  droit. 

Une  demi-heure  apr4s  I’extraction  de  l’arete,  les  principaux 
ph6nom6nes  disparurent.  Dix  minutes  encore  apr4s  I’extrac- 
tion,  on  pouvait  facilement  voir  des  v6sicules  sur  le  larynx. 
Quelques  heures  apr6s,  les  maux  d’estomac  c6d4rent  et  la  sali¬ 
vation  diminua. 

Les  diffSrents  medicaments  employes  pour  prevenir  les  i-ed- 
dives  n’avaient  donne  aucun  resultat.  Meme,  le  bicarbonate  de 
soude  n’avait  fait  qu’augmenter  les  sensations  de  brulure. 
L’auteur  prescrivit  alors  un  traitement  hydrotherapique  et  du 
broraure  de  potasium  a  I’interieur.  Les  resultats  furent  tres 
favorables.  Depuis  trois  mois,  le  malade  n’a  pas  eu  de  reci- 
dives. 

La  nature  chronique  de  I’affection  s’explique  aisement.  C’est 
une  manifestation  neurasthenique,  uue  nevrose  vaso-motrice. 

Werth. 

Les  amygdales,  porte  d’entree  de  la  tuberculose.  (These  de 
doctorat,  Paris,  1900.) 

A’cOte  de  la  voie  pulmonaire  de  penetration  dubacille  de  Koch, 
il  existe  bien  d’autres  portes  d’entree  du  germe,  et  les  amyg¬ 
dales  en  sent  peut-etre  une  des  plus  frequentes.  Cette  infection 
primitive  de  Tune  ou  I’autre  amygdale  se  fait  generalement 
d’une  fagon  insidieuse  sous  forme  de  tuberculose  cachee,  larvee, 
suivant  I’expression  consacree. 

M.  Baup  a  repris  et  complete  par  des  travaux  personnels 
cette  question,  d’abord  soulev6e  en  France  par  Dieulafoy  et 
Lermoyez,  et  qui,  en  Allemagne,  a  donne  lieu  a  d’importants 
travaux  de  Brieger,  Fraenkel,  Gottstein,  Lewin. 

II  demontre  tout  d’abord,  en  recherchant  des  traces  de  tuber- 
^^ns  des  amygdales  hypertrophiees  ou  des  vegetations 
adenoides,  que  ces  organes  pr6sentent  souvent  des  alterations 


166 


ARCHIVES  DE  LARYnGOLOGIE 


xnicroscopiques  et  qu'ils  constituent  ainsi  un  locus  tninorii 
resisientice  pour  toutes  les  infections. 

AprCs  avoir  ainsi  r6sum6  dans  un  tableau  le  nombre  de  cas 
de  tuberculose  larvCe  des  amygdales  rencontres  par  les  auteurs 
frangais  et  etrangers,  M.  Baup  en  rapporte  un  cas  personnel, 
trouvd  sur  48  amygdales  ou  vegetations  examinees.  Ce  cas 
presentait  ceci  de  particulier,  c’est  que  les  lesions  rencontrees 
n’etaient  pas  les  lesions  caracteristiques  de  la  tuberculose 
amygdalienne  (tubercules,  cellules  geantes},  mais  ne  repr6sen- 
taient  qu’une  infiltration  vague  entourde  d’une  zone  de  scle¬ 
rose,  et  dont  la  nature  a  ete  nettement  afflrmee  par  la  presence 
du  bacille  de  Koch  sur  les  coupes. 

L’auteur  insiste  beaucoup  sur  cette  sclerose  etouffant  les 
lesions,  et  il  croit  que  c’est  \h  un  processus  frequent  de  gu6- 
rison. 

L’inoculation  aux  animaux  de  fragments  de  ces  amygdales 
examinees  a  donne  les  rndmes  rdsultats  :  un  cobaye  inocule. 
avec  I’amygdale  reconnue  tuberculeuse  a  fait  seul  un  chancre 
tuberculeux  au  point  d’inoculation. 

Com  me  cette  amygdale  provenait  d’un  enfant  indemne  de 
toute  autre  lesion  bacillaire,  on  pent  dire  qu’il  s’agissait  ici 
d’une  tuberculose  amygdalienne  primitive. 

Le  chapitre  suivant  relate  les  experiences  faites  pour  pro- 
voquer  la  tuberculisation  d’amygdales  d’animaux  en  barbouil- 
lant  le  pharynx  des  lapins  avec  de  la  culture  pure  du  bacille 
de  Koch. 

Enfin,  dans  une  partie  clinique,  M.  Baup  montre  I’importance 
de  I’herCdite  tuberculeuse  et  de  la  cohabitation  avec  des  sujets 
bacillaires  dans  I’etioiogie  de  la  tuberculose  larvde  des  amyg¬ 
dales;  il  signale  en  outre  la  difficultd  du  diagnostic  de  cette 
affection  dont  il  faut  soupgonner  plutbt  qu’affirmer  la  pre¬ 
sence. 

Ce  travail  int6ressant  fixe  un  point  important  de  la  prophy- 
laxic  de  la  tuberculose. 

Nouvelle  mdthode  de  plastique  opdratoire  apres  I’opdration 

radicale  du  sinus  frontal  pour  empyeme,  par  le  D''  K.  Gru- 

NERT.  (Munch.  Med.  Woeh.,  n®  48^  28  novembre  1898.) 

Dans  tons  les  cas  oh  le  traitement  eiido-nasal  est  insuffisant, 
la  simple  ouverture  du  sinus  frontal  avec  introduction  d'un 
drain  se  vidant  par  les  fosses  nasales  a,  sur  les  m6thodes  ope- 
ratoires  plus  radicales,  I’incontestable  avantage  de  ne  pas  pro- 
voquer  de  defiguration  cicatricielie.  Mais  I’experience  clinique 
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montre  que  cette  m6thode  tr^s  simple  ne  saurait  amener  la 
u6rison  definitive  de  tons  les  empyemes  frontaux.  Elle  ne  pent 
6tre  employee  dans  aucun  des  cas  oii  Ton  constate  des  modifi¬ 
cations  profondes  de  la  muqueuse  on  une  lesion  secondaire  de 
la  paroi  osseuse  du  sinus.  II  faut  alors  employer  les  methodes 
radicales  dont  le  but  est  d’amener,  par  la  plus  large  ouverture 
possible  et  I’evacuation  de  tout  contenu  pathologique,  I’atrophie 
absolue  du  sinus  frontal.  Au  point  de  vue  de  la  gu6rison,  ces 
methodes,  dont  la  plus.parfaite  est  celle  de  Kuhnt,  donnent 
d’excellents  resultats ;  mais  la  profondeur  de  la  cicatrice  ope- 
ratoire  est  une  cause  constante  de  defiguration.  On  pent  dire 
de  I’operation  de  Kuhnt  qu’elle  est  parfaite  au  point  de  vue 
therapeutique  ;  elle  laisse  encore  k  d6sirer  au  point  de  vue 
esthetique. 

Ce  n’est  pas  a  la  cicatrice  elle-rndme,  a  sa  situation  qu’est 
due  la  defiguration  ;  car  si  I’incision  est  bien  dirigde,  la  cica¬ 
trice  est  recouverte  ensuite  par  les  sourcils.  La  laideur  du 
resultat  esthetique  provient  des  conditions  anatomiques  de  la 
cicatrice,  de  la  diflerence  de  niveau  qui  existe  entre  la  region 
du  sinus  frontal  et  la  partie  du  front  qui  le  recouvre. 

Ce  que  I’auteur  a  voulu,  c’est  6viter  la  depression  opdratoire 
qui  resulte  de  ces  relations  anatomiques.  11  y  a  rdussi  dans  un 
cas  dont  il  rapporte  I’observation.  Le  resultat  esthetique  a 
ete  tres  satisfaisant  et  la  plaie  a  gueri  par  premiere  intention. 

II  s’agit  d’un  homme  de  30  ans  atteint  d’empyeme  du  sinus 
maxillaire  droit,  du  sinus  frontal  droit  et  du  labyrinte  ethmoidal 
droit.  La  suppuration  des  sinus  remontait  a  un  an  et  serait 
survenue  d,  la  suite  d’un  accds  d’influenza. 

Apres  une  large  ouverture  de  I’antre  d’Highmore  par  la  fosse 
canine,  I’auteur  opera  le  sinus  frontal  selon  la  methode  de 
Kuhnt.  Le  sinus  contenait  du  pus  fetide,  la  muqueuse  etait 
tapissee  d’epaisses  granulations  ;  I’ouverture  nasale  etait  com- 
pletement  bouchee  par  les  granulations. 

Apres  une  large  ouverture  du  sinus,  I’auteur  put  enlever  faci- 
lement  toute  la  muqueuse.  Les  parties  qui  restaient  encore  de 
la  paroi  osseuse  du  sinus  etaient  done  accessibles  a  I’ceil.  A 
I’examen  macroscopique,  il  fut  impossible  de  decouvrir  la 
moindre  lesion  de  cette  paroi.  Grunert  pratiqua  une  ouverture 
dans  la  paroi  mediane,  afin  de  pouvoir  intervenir  aussi  du  c6te 
du  labyrinthe  ethmoidal. 

L’auteur,  s’appuyant  sur  ce  fait  qu’il  n’existait  pas  de  lesion 
de  la  paroi  osseuse,  employa  le  precede  suivant  de  plastique 
operatoire. 
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Aux  deux  extr6mit6s  de  I’incision  horizontale  de  la  marge 
sura-orbitale,  il  pratiqua  de  chaque  cdt6,  sur  une  longuem-  de 
2^3  centimetres,  une  incision  verticale  dirig6e  vers  le  haut 
c’est-^i-dire  vers  le  front.  Ces  deux  incisions  et  I’incision 
horizontale  corresponds  la  marge  supra-orbitale  constituaient 
un  espace  cutane  rectangulaire.  En  sapant  cet  espace  de  haut 
en  bas,  I’autei^r  le  changea  en  un  lambeau  rectangulaire  dont 
la  base  6tait  vers  le  haut  et  dont  I’extremite  inf6rieure  libre 
correspondait  S  la  marge  supra-orbitale. 

11  put  facilement  le  tirer  plus  bas,  jusqu’S  la  depression  cor- 
respondant  a  la  region  du  sinus.  Par  ce  moyen,  la  region  etait 
dejS  plus  plane.  Mais  I’auteur  forma  de  meme  un  lambeau 
cutane  avec  le  bord  inf6rieur  de  la  plaie  ;  son  extremite  libre 
etait  en  haut.  Ce  deuxieme  lambeau  fut  place  de  bas  en  haut 
dans  la  depression  de  la  region  sinusale,  de  fagon  S  recouvrir 
le  premier  lambeau,  qui  avait  ete  anterieurement  depouille  au 
scalpel  de  sa  couche  epidermique.  Pour  que  I’adaptation  des 
deux  lambeaux  fut  plus  complete,  le  lambeau  interieur  fut 
tailie  en  forme  de  coin. 

De  la  sorte,  la  depression  du  sinus  frontal  etait  comblee  et 
les  parties  molles  qui  I’aplanissaient  avaient  un  vodtement 
epidermique.  L’ouverture  du  c6te  du  sinus  ethmoidal  fut 
diminuee  au  moyen  de  quelques  sutures  et  un  drain  fut  place. 

La  suppuration  nasale  cessa ;  la  plaie  frontale  gu6rit  par 
premiere  intention ;  le  drain  ethmoidal  fut  diminue  chaque  fois 
qu’on  changeait  le  pansement.  En  quinze  jours,  la  plaie 
ethmoidale  fut  cicatrisee. 

Trois  mois  aprds  Topdration,  les  rdsultats  sont  des  plus  satis- 
faisants.  Ils  ne  laissent  rien  it  ddsirer  au  point  de  vue  esthe- 
tique.  On  aurait  pu  craindre  une  ddfiguration  du  c6te  de  la 
paupidre  supdrieure  par  retraction  cicatricielle.  Rien  de  ssm- 
blable  n’est  k  constater. 

L’auteur  recommande  cette  mdthode  de  plastique  opdratoire 
toutes  les  fois  que  le  sinus  frontal  n’est  pas  trop  profond  et  que 
I’empyeme  n’a  pas  donnd  lieu  a  des  Idsions  secondaires  de  la 
paroi  osseuse  du  sinus.  Webth. 

Tuberculose  du  canal  naso-lacrymal,  par  le  professeur  D'  0* 
SciFERT  (de  Wurzbourg).  —  Rapport  prdsentd  a  la  sixidme 
reunion  du  Congrds  des  Laryngologues  de  I’Allemagne  du 
Sud,  tenu  k  Heidelberg,  le  3  avril  1899.  —  Miinehenef  Med, 
Woehesehr,  du  26  ddcernbre  1899,  n»  52). 

L’auteur  avait  ddjd.  signald  la  n6cessit6  pour  les  rhinologisteS 
et  les  oculistes  d’dtudier  en  commun  les  rapports  gdndraux  des 
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affections  nasales  et  des  affections  oculaires.  ll  se  limite,  dans 
ce  nouveau  travail,  k  la  question  de  la  tuberculose  du  canal 

naso-lacrymal. 

II  s’agit  de  savoir  si  I’opinion  de  von  Michel  sur  les  relations 
entre  les  affections  nasales  et  celles  du  canal  naso-lacrymal, 
exprim6e  dans  son  manuel  bien  connu,  est  valable  aussi  pour 
la  forme  morbide  sp6ciale  dont  s’occupe  I’auteur.  Selon  von 
Michel,  I’affection  nasale  pr6c6de  d’une  fagon  presque  absolue 
celle  du  canal  lacrymal ;  «  elle  est  I’affection  primitive  ;  elle 
pent  disparaitre  completement  ou  en  partie,  cependant  que 
persiste  la  maladie  du  conduit  naso-lacrymal.  »  Von  Michel 
signale  en  outre  la  presence  d’abces  tuberculeux  des  fosses 
nasales  inferieures  concomitants  a  des  acces  tuberculeux  de 
la  conjonctive.  Plusieurs  auteurs,  d’ailleurs,  ont  signale  la 
probabilite  d’une  origine  nasale  pour  de  nombreux  cas  d’affec- 
tions  oculaires.  Badal  mentionne  un  cas  de  lupus  du  sac 
lacrymal  ayant  about!  a  une  fistule  lacrymale,  et  dont  I’origine 
etait  evidemment  dans  le  nez,  la  propagation  de  la  maladie 
s’etant  faite  par  I’appareil  lacrymal. 

Pour  elucider  cette  question,  Seifert  a  mis  en  oeuvre  les 
observations  des  differents  auteurs  et  celles  qu’il  a  pu  faire  lui- 
meme  a  la  clinique  d’ophtalmologie  de  Wiirzbourg.  Un  premier 
cas  concerne  une  jeune  fille  de  20  ans  atteinte  de  dacryocystite 
bilat6rale  et  de  fistules  du  sac  lacrymal ;  les  deux  cornets  infb- 
rieurs  et  les  fosses  nasales  inferieures  etaient  tapiss6s  de  gra¬ 
nulations  tuberculeuses.  Sur  les  13  autres  cas  observes  par 
I’auteur,  8  concernaient  des  femmes,  5  des  hommes.  4  cas  con- 
cernaient  des  sujets  de  10  a  20  ans,  I’un  du  sexe  masculin,  les 
trois  autres  du  sexe  feminin;  5  cas  des  sujets  de  20  a  30  ans 
(deux  hommes  et  3  femmes) ;  2  cas  des  sujets  de  30  a  40  ans 
(1  homme,  1  femme) ;  1  cas  une  femme  de  40  a  50  ans,  et  1  autre 
cas  un  homme  de  59  ans.  Cette  petite  statistique  faite  dans  une 
clinique  ou  sont  trait6s  annullemenl  4.200  malades,  montre  la 
raret6  relative  de  la  tuberculose  du  canal  lacrymal.  Elle  montre 
aussi  que  cette  affection  ne  se  limite  pas  h  la  jeunesse  et  qu’elle 
semble  avoir  une  preference  pour  le  sexe  feminin. 

Sur  ces  14  cas,  dans  lesquels  la  tuberculose  nasale  fut  cha- 
que  fois  reconnue,  5  cas  presentaient  des  lesions  tuberculeuses 
limitees  au  canal  lacrymal  (dacryocystite,  fistules  du  sac  la¬ 
crymal)  ;  les  autres  cas  pr6sentaient  des  lesions  de  la  conjonc¬ 
tive  ou  dela  cornee,  concomitantes  a  celles  du  canal  lacrymal. 

L’auteur  n’admet  pas  que  la  tuberculose  puisse,  en  tant 
qu’affection  primitive,  affecter  la  muqueuse  du  canal  naso- 
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lacrymal,  ant6rieurement  indemne  de  toute  l6sion.  Cela,  poup 
la  raison  suivante  :  les  experiences  de  Bach  ont  montr6  que  le 
transport  par  le  liquide  lacrymal  de  tons  les  micro-organismes 
contenus  dans  le  sac  conjonctival  est,  dans  les  conditions  ordi- 
naires,  extraordinairement  rapide  et  complet. 

Mais  si  le  canal  lacrymal  pr6sente  dej4  des  lesions,  s’il  est 
attaint  d’inflammation  catarrhale,  ou  si,  pour  une  raison  quel- 
conque,  il  s’est  produit  un  r6trecissement  de  son  extremite 
nasale,  il  est  possible  qu’il  en  soit  autrement.  Les  lesions  de 
repithelium,  d’une  part,  et  les  obstacles  k  I’evacuation  du 
liquide  lacrymal,  d’autre  part,  peuvent  constituer  des  condi¬ 
tions  favorables  au  developpement  du  bacille  tuberculeux  et 
permettre  la  naissance  d’une  tuberculosa  primitive  du  canal. 
En  pared  cas,  les  bacilles  viendraient  uniquement  du  sac  con¬ 
jonctival,  sans  qu’il  soit  d’ailleurs  necessaire  que  le  sac  conjonc¬ 
tival  soit  lui-meme  atteint  de  tuberculose. 

Cette  forme  de  tuberculose  primitive  du  conduit  naso-lacry- 
mal  se  pr6sente-t-elle,  et  quelle  est  sa  frequence,  voil4  deux 
questions  auxquelles  devraient  bien  r6pondre  les  oculistes  et 
qui  semblent  jusqu’a  present  les  avoir  peu  pr6occup6s. 

Mais  il  est  hors  de  doute  que  la  tuberculose  secondaire  du 
conduit  naso-lacrymal  est  de  beaucoup  la  plus  fr6quente. 

L’auteur  en  distingue  les  trois  formes  suivantes  : 

1®  Le  point  de  depart  de  I’affection  est  dans  les  parois  osseuses 
du  conduit  naso-lacrymal ; 

2®  Dans  le  nez  : 

3®  Dans  la  conjonctive* 

La  premiere  forme  n’est  certainement  pas  rare  ;  mais  peut- 
dtre  est-elle  plutdt  du  domaine  de  la  chirurgie  ou  de  la  derma- 
tologie,  s’il  y  a  en  outre  lupus  du  visage.  Sur  les  quatorze  cas 
observes,  I’auteur  n’en  a  trouv6  qu’un  ayant  cette  origine.  Le 
plus  souvent,  les  fosses  nasales  et  la  conjonctive  sont  atteintes 
en  m6me  temps  que  les  parois  osseuses,  et  il  devient  alors 
tres  difficile  de  determiner  le  point  de  dbpartexact  de  I’affection. 

La  deuxieme  forme,  forme  d’origine  nasale,  semble  etre  la 
plus  fr6quente.  Un  grand  nombre  d’auteurs  I’admettent,  von 
Michel,  puis  Fuchs,  Vossius,  MOneau  et  Pr^che,  Cradle,  Lu- 
bliner,  etc.,  etc.  Tous  admettent  la  propagation  directe  de 
1  inflammation  tuberculeuse  de  la  muqueuse  nasale  4  la  mu- 
queuse  du  conduit  naso-lacrymal. 

Seifert  considOre  la  question  comme  plus  delicate.  La  forme 
d  wigine  nasale  peut,  selon  lui,  se  d6velopper  de  deux  facons 
differentes  : 
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JO  La  tuberculose  so  prSsentant  k  I’extrSmitS  nasale  du 
conduit  lacrymal,  soit  sous  forme  d’abcSs,  soit  sous  forme  de 
granulations,  pent  mettre  obstacle  k  I’Svacuation  du  liquids 
lacrimal ;  il  en  r6sulte  des  lesions  du  rev6tement  6pith6lial  et 
les  bacilles  tuberculeux  amends  du  sac  conjonctival  vont 
trouver  l^i,  comme  dans  la  forme  primitive  pr6c6demment 
d6crite,  un  terrain  favorable.  Mais  I’auteur  voit  la  surtout  une 
conception  th6orique. 

2“  II  consid^re  comme  beaucoup  plus  simple  et  plus  vrai- 
semblable  I’opinion  qui  admet  la  propagation  directe  de  la 
tuberculose  nasale. 

Dans  trois  cas  qu’il  a  eu  I’occasion  d’observer,  I’affection 
etait  bilatdrale  du  c6t6  des  fosses  nasales ;  mais  elle  n’avait 
attaint,  par  propagation,  qu’un  seul  des  conduits  naso-lacry- 
maux. 

La  tuberculose  de  la  conjonctive  peut-elle  se  propager  au 
conduit  naso-lacrymal  ?  C’est  aux  oculistes  k  donner  de  cette 
affirmation  une  demonstration  clinique  plus  dvidente. 

Des  recherches  plus  precises,  entreprises  en  commun  paries 
oculistes  et  rhinologistes,  permettront  de  determiner  avec 
certitude  si  la  tuberculose  primitive  du  conduit  naro-lacrymal 
est  plus  frequente  qu’on  ne  le  croit  actuellement  et  qu’elle  est 
la  plus  frequente  de  ses  formes  secondaires. 

L’opinion  actuelle  de  I’auteur  est  que  la  forme  la  plus  com¬ 
mune  est  celle  d’origine  nasale.  II  en  voit  une  preuve  manifeste 
dans  ce  fait  que  ce  traitement  nasal  est  capable  d’ameliorer 
considerablement  la  tuberculose  du  conduit  naso-lacrymal. 

Werth. 

De  I’individualite  du  systeme  ethmoidal.  Considerations 
tir6es  de  I’anatomie  comparee  et  normale,  de  I’embryo- 
logie,  de  la  physiologie  normale  et  pathologique,  et  de  la 
pathologie,  par  le  D''  Paul  Tissier,  ancien  chef  de  clinique 
de  la  Faculte.  (Anhales  des  maladies  de  I’oreille,  du  nez  et  du 
larynx^  f6vrier  1899.) 

Le  systeme  ethmoidal  comprend,  pour  I’auteur,  non  seulement 
la  region  occupde  parl’ethmoide,  tels  que  le  ddcrivent  les  clas- 
siques,  mais  encore  la  plus  grande  partie  du  mdat  moyen  et  les 
sinus  maxillaires,  frontaux  et  sphenoidaux. 

L  anatomie  comparde  nous  montre  :  chez  les  poissons,  des 
fosses  nasales,  en  culs-de-sac,  sans  communication  avec  la 
Cavite  buccale,  uniquement  destindes  a  I’olfaction  ;  chez  les 
batraciens  apparait  la  communication  avec  la  bouche.  Dds  lors. 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


172 

on  voit  de  la  paroi  lat6rale  partir  un  repli  s’avan^ant  dans  le 
septum  median  et  divisant  la  fosse  nasale  en  deux  parties  :  la 
rampe  sup6rieure  ou  olfactive  et  la  rampe  inf6rieure  ou  maxil, 
laire.  Le  cornet  inf^rieur  chez  I’homme  est  I’homologue  du 
repli  lateral. 

Sans  entrer  dans  de  plus  grands  details,  on  voit  qu’il  faut ; 

1»  S6parer  les  deux  segments,  les  deux  rampes  des  fosses 
nasales ; 

2®  Reconnaitre,  comme  se  rattachant  4  la  rampe  sup6rieure 
oil  olfactive  les  cavit6s  accessoires  (sinus). 

L’embryologie  nous  rnontre  I’ethmoide  constitu6  a  I’origine 
par  trois  parties  :  Tune  mddiane  (ethmoide  median)  d’oii  naitra 
une  partie  du  septum,  les  deux  autres  latdrales  (ethmoides 
latdraux).  Sous  le  nom  de  syst^me  ethmoidal,  I’auteur  est  done 
eh  droit  de  comprendre  les  organes  (cornets  sup6rieur  et 
moyen,  apophyse  nuciforme,  m6at  sup6rieur  et  m6at  moyen, 
cellules  ethmoidales,  paraethmoidales  et  sinus)  qui  se  d6velop- 
pent  aux  ddpens  de  I’ethmoide  lateral  primitif. 

Toute  cette  region  semble  affectee  4  I’olfaction.  Sans  doute, 
le  nerf  olfactif  ne  s’6tend  pas  a  toute  la  muqueuse,  mais  pour 
qu’il  y  ait  sensation  d’odeur,  les  particules  odorantes  n’arrivant 
aux  surfaces  olfactives  que  par  diffusion,  le  contact  doit  etre 
prolonge  et  le  r61e  des  cavites  annexes  est  justement  de  favo- 
riser,  de  prolonger  ce  contact.  Ce  qui  vient  a  I’appui  de  ces 
considerations  physiologiques  est  le  peu  d'odorat  de  I’enfant, 
chez  qui  les  cavites  annexes  sont  peu  ddveloppees,  et  I’anos- 
mie  des  sujets  atteints  de  polypes  muqueux. 

Certaines  affections  attaquent  de  preference  telle  ou  telle 
rampe,  la  maxillaire  ou  I’ethmoidale.  Ce  qui  caractOrise  la 
pathologie  du  segment  ethmoidal,  ce  sont  I’o^ene  dont  la 
lesion  initiate  generatrice  siege  toujours  au  niveau  du  systdme 
ethmoidal,  et  les  polypes  muqueux,  affection  appartenant  en 
propre  au  meme  systeme.  Lacombe. 

Analyse  clinique  de  liquide  rhinorreique,  par  le  Piquet. 

{Bulletin  de  laryngologie,  otologie  et  rhinoloqie,  30  ddeembre 

1899. 

Le  D''  Piquet  a  pn  recueillir  directement  du  nez  d’un  malade 
une  certaine  quantite  de  liquide  rhinorreique  qu’il  a  analysde. 

10  centimetres  cubes  ont  donnd  0  gr.  429  d’extrait  sec, 
lequel,  calcine  au  rouge  sombre,  a  fourni  0  gr.  29  de  rdsidu 
mineral  nontenant  des  sulfates,  des  phosphates,  des  chlorures 
de  potassium  et  de  sodium. 
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10  centim^ti’es  cubes  de  liqueur  out  donn6  un  coagulum  de 
mati^res  mucinoides  du  poids  de  0  gr.  042  aprds  dessication. 
Dans  le  liquide  s6pard  des  matidres  mucinoides,  on  a  pu  doser 
Ogr.032  d’acide  phosphorique  et  0  gr.  074  d’acide  chlorhydrique. 

Le  liquide  ne  contenait  pas  de  quantitd  appreciable  d’albu- 
mine  ni  de  glucose,  sauf  aprds  transformation  de  la  mucine  en 
glucose  par  I’acide  chlorhydrique.  Absence  complete  de  pyro- 
catechine. 

Ces  caracteres  permettent  de  differencier  le  liquide  rhinor- 
r6iqu3  duliqnide  cephalo-rachidien.  Cette  differenciation  repose 
surtout  sur  I’absence  d’albumine  dans  la  secretion  nasale  et  la 
presence  de  la  mucine.  Collinet. 

L’eiectrisation  dans  les  paralysies  du  larynx,  par  le  D‘'  A.-F. 

Plicque.  (Annales  des  maladies  de  I’oreille.  du  nez  et  du 

larynx,  fevrier  1899.) 

Beaucoup  de  paralysies  ont  une  tendance  4  la  gudrison 
spontanee,  surtout  celles  attribudes  au  froid,  au  rhumatisme, 
celles  qui  sont  liees  a  une  compression  du  recurrent  par  une 
adenite  transitoire.  Dans  d’autres,  ou  s’observent  soit  des 
lesions  du  bulbe  et  du  cerveau,  soit  des  destructions  du  recur¬ 
rent  par  un  anevrysme  de  I’aorte,  I’electricite  est  naturellement 
sans  effet.  A  part  ces  cas,  ou  trop  facilement  curables,  ou 
incurables,  I’auteur  constate  I’efflcacite  incontestable  de  I’eiec- 
tricite  dans  les  paralysies  laryngdes. 

Le  traitement  employe  a  6te  purement  exUrieur  et  les  resul- 
tats  ont  ete  assez  satisfaisants  pour  qu’on  n’ait  pas  besoin  de 
recourir  4  I’eiectrisation  endolaryngOe. 

Pas  n’est  besoin  de  se  preoccuper  d’obtenir  une  localisation 
precise  des  electrodes,  I’excitation  reflexe  de  la  peau  jouant  le 
r61e  preponderant.  Cette  consideration  permet  de  simplifier 
I’eiectrisation  laryngee.  II  sufflt  d’agir  sur  la  peau  du  cou, 
soit  au  moyen  du  pineeau  faradique  avec  un  courant  d’in- 
tensite  moyenne  et  d’intensite  toujours  tolerable,  soit  au 
moyen  du  souffle  statique.  Le  maladepeut  souvent  parler  quand 
le  courant  passe,  et  rede  vient  muet.  Un  bon  moyen  de  provoquer 
la  parole  est  de  faire  compter  4  haute  voix.  Dans  les  paralysies 
d’originehysteriqueon  I’obtiendrapar  une  suggestion  energique. 

L'eiectricite  reussit  egalement  dans  les  modifications  du 
timbre  et  de'la  force  de  la  voix.  Dans  la  paralysie  labio-glosso- 
laryngee,  on  pent  esperer  une  amelioration,  mais  4  la  condi¬ 
tion  formelle  que  le  malade  s’astreigne  4  parler  le  moins 
possible,  -  Lacombe, 


eCHOS  &  NOUVELLES 

La  Soci6t6  frangaise  d’otologie  et  de  laryngologie  se  r^unira  le 
lundi  14  mai  1900,  d  huit  heures  du  soir,  hotel  des  Soci6t6s 
savantes,  rue  Danton,  h  Paris.  Le  titre  des  communications  doit 
6tre  adress6  k  M.  le  D'  Joal,  secretaire  general,  17,  rue  Gamba- 
ceres,  Paris. 

Dans  sa  4erniere  session,  la  Societe  a  mis  a  I’ordre  du  jour  la 
discussion  des  questions  suivantes  : 

1“  De  la  septieo-pyoMmie  d’origine  otique;  rapporteur, 
M.  Laurens. 

3“  Les  ulcerations  de  I’amygdale;  rapporteurs  ;  MM.  Raoult  et 
Brindel. 

*  * 

Nouveau  journal 

Un  nouveau  journal  qui  a  pour  titre  Annali  di  Laringologia, 
Otologia  e  rinologia,  vient  de  se  cr6er  a  Gfenes,  sous  les  auspices 
du  professeur  Masini. 

Le  Gomite  d’organisation  de  la  manifestation  projetee  en  rhoii> 
neur  de  feu  le  professeur  Delstanche  a  decide  de  placer  dans  la 
salle  de  laclinique  otologique  de  I’hopital  Saint-Jean,  a  Bruxelles, 
un  buste  retra^ant  les  traits  de  son  sympathique  fondateur. 

Le  Gomite  espere  que  les  praticiens  qui  oht  connu  le  regrette 
professeur  voudront  bien  contribuer,  dans  une  certaine  mesure,  a 
I’erection  de  ce  buste. 

Les  cotisations  devront  6tre  adressees  au  D*'  Delsaux,  250, 
avenue  Louise,  ou  au  D*’  Gapart,  5,  rue  d’Egmont,  a  Bruxelles. 

^  Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort  du  Professeur  Gruber, 
de  Vienne. 


--  Hbber  N.  Hoople  ;  History  and  discussion  of  a  case  with 
Meniere’s  syndrome.  (Ext.  de  The  Larimeoscope.  St-Louis, 
DCcembre  1899). 

—  Paul  Olivier  ;  Le  bCgaiement  dans  la  littCrature  m^dicale. 
(Ext.  de  La  Parole,  n“  10,  1899). 

—  Baguer  :  Notice  sur  I’lnstitut  dCpartemental  de  sourds- 
muets  et  de  sourdes-muettes  d’Asni6res.  (Ext.  de  la  Revue  philatir 
thropique,  10  FCvrier  1900). 

—  Arsla-N  Y.  ;  Un  ultima  parola  sulla  rinorrea  purulenta 
c^eiforme.  (Ext.  du  Bollett.  del  prof.  Grazzi,  1899). 

_ Le  Gerant :  Et.  8aint-Hilaire. 

Imprimerie  de  Sedan.  —  C.  RAHON.  —  Place  Nassau. 
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BACTIIRIOLOGIE  DES  EMPYEMES 

DES  SINUS  DE  LA  FACE 

Par  MM.  STANCULEANU  et  BAUP 


Introduction 

L’etude  des  suppurations  des  cavites  de  la  face  est  de  date 
recente,  contemporaine  meme ;  car,  si  depuis  un  certain 
temps  dejk,  parfois  les  chirurgiens  ou  les  specialistes,  les 
oculistes,  diagnostiquaient  et  operaient  un  empyeme  de  tel 
ou  tel  sinus,  ce  n’est  que  depuis  les  progres  incessants  de  la 
speciality  rhino-laryngologique  que  Tetude  de  ces  suppura- 
dons  est  entree  dans  une  phase  vraiment  scientifique. 

Petit  a  petit,  grace  a  des  travaux  parus  dans  tons  les  pays, 
les  signes  cliniques  sont  venus  s’ajouter  les  uns  aux  autres, 
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faisant  d^couvrir  ainsi  une  frequence  bien  plus  conside¬ 
rable  des  suppurations  des  sinus  de  la  face  qu’auparavant  le 
peu  de  symptomes  par  lesquels  elles  se  traduisaient  (ne. 
vralgies  rebelles,  coryzas  tenaces)  avaient  fait  laisser  de 
cote  sans  en  soupconner  la  veritable  cause. 

Les  travaux  de  Frankel,  Heryng,  Garel,  Hajek,  Litchwitz, 
Lermoyez  ont  fix6  d6finitivement  les  recherches  diagnos- 
tiques  de  cette  affection;  et  les  proc6des  operatoires  de  Ogston, 
Galdwel  et  surtout  de  Luc  sont  venus  faciliter  et  regler  Tin- 
tervention  chirurgicale  en  apportant  un  moyen  therapeutique 
rationnel  a  ces  suppurations  tenaces.  Ge  qu’il  y  a  de  presque 
incroyable,  c’est  que  de  la  nature  de  cette  affection,  pour 
laquelle  on  intervient  si  souvent,  on  ne  connalt  presque  rien. 

L’anatomie  exacte  de  la  region  est  connue  seulement  par 
quelques  specialistes ;  la  pathogenic  des  empyemes  des 
sinus,  son  anatomie  pathologique,  Tetude  de  ces  suppura¬ 
tions,  la  fagon  dont  reagit  le  sinus  vers  la  guerison,  rien  n’est 
connu,  rien  n'a  ete  etudie. 

Tout  cela  a  pourtant  une  grande  importance  et  ferait  faire 
a  la  question  des  progres  considerables. 

Nous  avons  etudie  la  bacteriologie  de  ces  suppurations  et 
il  nous  a  paru  qu’il  y  avait  la  des  points  interessants  sinon 
definitifs. 

La  litt6rature  medicate  est  bien  pauvre  sur  la  flore  micro- 
bienne  de  I’affection  qui  nous  occupe. 

Sabrazes  et  Rivierre  (^)  (de  Bordeaux),qui  ont  fait  quelques 
essais  bacteriologiques,  n’ont  rencontre  dans  le  pus  des 
catarrhes  chroniques  des  sinus  maxillo-frontaux,  le  plus 
souvent,  que  le  pneumocoque;  dans  les  cas  aigus,  rarement 
du  staphylocoque  et  streptocoque,  une  fois  enfin  un  petit 
bMonnet  non  determine. 

Steward  (^)  n’est  guere  plus  complet ;  il  a  cependant  ren¬ 
contre  dans  les  suppurations  des  sinus  la  plupaft  des  especes 
microbiennes  qui  jouent  egalement  un  role  dans  les  inflam* 
mations  de  I’appareil  respiratoire  :  pneumocoque,  staphylo- 

(M  Sabrazes  et  Rivierre  in  Moure.  —  Manuel  pratique  des  malsdits 
des  fosses  nasales,  p.  574. 

(^)  Stoward.  —  Contribution  a  I’dtiologic  dos  inilammatious  des  sinus 
ftceessoires  du  nez.  Journal  of  mid.  sciences,  mai  4898. 
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coqtl^,  str^ptocoque,  bacille  muqueux  encapsul6,  bacille  de  la 
diphterie  et  de  I’influenza. 

Werner  (*),  au  deuxieme  congres  de  laryngologistes  de 
TAlIemagne  du  Sud,  rapporte  ses  recherches  bacteriologiques 
faites  chez  le  professeur  Jurasz ;  en  plus  des  microbes  cites 
par  les  auteurs  precedents  et  qu’il  a  retrouves,  il  a  rencontre 
dans  un  cas  une  suppuration  fetide  produite  par  le  bacterium 
ccM. 

Jacques  0,  de  Nancy,  a  signaie  a  la  Societe  de  medecine 
de  cette  ville  la  possibilite  de  I’infection  du  sinus  par  le 
bacterium  coli. 

Enfin,  Hajek  0,  dans  un  travail  des  plus  importants  et 
des  plus  recents  sur  la  question  des  sinusites,  s  etend  lon- 
guement  sur  les  questions  anatomiques  et  cliniques  des 
sinusites,  mais  ne  consacre  qu’un  court  chapi^re  a  lapatho- 
genie  et^  la  bacteriologie  de  ces  affections. 

II  ne  fait  que  signaler,  a  la  suite  de  quelques  bacteriolo- 
gistes  allemands,  le  bacille  de  Pffeifer  dans  les  sinusites 
consecutives  a  Finfluenza ;  la  presence  du  streptocoque  qui 
serait  la  cause,  dans  certains  cas,  d’erysipeles  recidivants ; 
enfin,  dans  la  plupart  des  cas,  il  n’a  rencontre  que  des  especes 
banales  :  pneumocoque  le  plus  frequemment,  des  staphylo- 
coques  blancs  et  dores  et,  dans  certains  cas  rares,  le  coli- 
bacille,  le  bacille  pseudo-diphterique  et  le  pyocyanique.  Et 
pourtant,  les  caracteres  si  differents  du  pus  des  sinusites, 
leur  aspect  variable,  leur  plus  ou  moins  grande  fetidite  ont 
dejafrappe  souvent  les  observateurs.  Grunwald  0,  a  la  suite 
de  beaucoup  d’autres,  insiste  sur  la  valeur  pronostique  que 
peut  avoir  la  nature  du  pus. 

G’est  ce  qui  nous  a  decide  a  entreprendre  ce  travail  base 
sur  Tetude  bacteriologique  txAs  consciencieuse  de  17  cas  de 
sinusites;  le  pus  a  ete  recueilli  dans  les  meilleures  conditions, 
soit  par  ponction  du  sinus,  soit  au  moment  de  Toperation 
dans  le  service  de  notre  maitre,  M.  Lermoyez,  ou  dans  les 

(')  Werner.  —  Deuxifemc  Congr&s  des  laryngologistes  de  I’Allemagne  du 
Sud.  Heidelberg,  jdn  1897. 

Jacques.  —  Socidtd  mddicalo  de  Nancy,  14  juin  1899. 

(®)  Hajek.  —  Pathologie  med.  thdrapie  der  Entzudlichen  Erkwankungon  der 
Mebenhbble  der  Maze.  Wien  1899. 

(*)  Grunwald.  Frankef’s  Archiv.  fur  Lar.,  1899. 
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diverges  cliniques  de  Paris,  et  nous  remercions  ici  MM.  Lubet- 
Barbon  et  Furet,  Luc,  Gastex  et  Gollinet,  ainsi  que  nos 
collegues  des  hopitaux,  qui  nous  ont  gracieusement  procure 
plusieurs  de  nos  cas. 

Nous  nous  proposons  de  donner  ici  un  court  resume  de 
nos  recherches,  qui  paraltront  ailleurs  in  extenso;  dans  une 
premiere  partie,  nous  allons  dnumdrer  nos  cas  tres  rapide- 
mentavec  la  conclusion  bacteriologique ;  dans  une  deuxieme, 
nous  decrirons  les  caracteres  des  especes  microbiennes  par- 
ticulieres,  et  nous  relatons  quelques  conclusions  reposant  a 
la  fois  sur  Tetude  clinique  et  sur  les  recherches  de  labora- 
toire. 

Resume  des  observations  eliniques  et  baet^. 
riologiques 

Nous  allons  enumerer  nos  observations  d’apres  leur  loca¬ 
lisation  anatomique  :  a)  les  sinusites  maxillaires;  h)  les 
sinusites  frontales ;  cj  les  sinusites  fronto-maxillaires. 

A)  SINUSITES  MAXILLAIRES 

Nous  avons  reuni  en  tout  douze  cas.  Dans  dix  cas,  il  s’agis- 
sait  de  sinusites  fermees  :  le  pus  a  etd  recueilli  par  ponction 
du  sinus  ou  au  moment  de  Foperation  ;  c’est  seulement  dans 
deux  cas  que  le  sinus  maxillaire  communiquait  avec  la 
bouche  par  un  orifice  fistuleux. 

Or,  ces  deux  cas  nous  ayant  donnd  presque  le  meme 
resultat  que  les  collections  entierement  fermees,  nous  les 
avons  reunies  aux  autres  puis  que  la  flore  etait  la  meme  et 
que  leurs  microbes  injectes  aux  animaux  se  sont  montres 
virulents.  Le  pus,  une  fois  recueilli,  etait  transports  au  labo- 
ratoire  ou  nous  Fexaminions  sur  divers  milieux  :  agar, 
bouillon,  serum,  gelatine  inclinee,  gSlatine  en  clou,  lait, 
pomme  de  terre;  enfin  dans  les  milieux  anaerobies  :  gelose 
sucree  et  gelatine  sucree,  suivant  la  mSthode  de  Veillon  et 
Zuber  (^). 

(*)  Veillon  et  Zuber.  —  Recherches  sur  quelques  microbes  strlcteiflsiit 
W^6v()\)i63.  Archives  de  Me'decine  expMntentali,  juillet  4898. 
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Observation  I.  —  Sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire  d  pus 
f 4  tide 

perdri...,  Ag6  de  25  ans.  Frequents  maux  de  dents.  D6but  des 
accidents  il  y  a  quatorze  mois  par  une  p6riostite  alv6olo-dentaire 
de  la  premiere  molaire  sup6rieure  droite.  La  dent  est  arrach6e, 
jjjais  a  ce  moment  un  6coulement  purulent  f6tide  apparait  par  la 
narine  droite.  Le  malade  vient  consulter  4  Saint-Antoine  le  ISjuin 
189Q. 

Examen.  —  Pus  dans  le  m6at  moyen  droit.  A  lAclairage,  le 
sinus  maxillaire  droit  est  obscur  et  la  pupille  est  invisible  de  ce 
c6t6. 

La  ponction  pratiqu^e  par  nous  ramene  une  grande  quantity  de 
pus  f6tide.  Operation  par  M.  Lermoyez  suivie  de  gu6rison  com¬ 
plete. 

Examen  baeUriologique.  —  Par  I’examen  du  pus  et  par  les 
cultures  sur  les  milieux  a^robies  et  ana6robies  nous  trouvons  le 
staphylocoque  en  petite  quantity  comme  seul  microbe  a6robie ; 
mais  le  r61e  principal  nous  semble  avoir^t6  jou6  par  deux  especes 
anaerobies  :  bacillus  fragilis  et  bacillus  perfringens. 

Observation  II.  —  Sinusite  maxillaire  d’ origine  dentaire  a  pus 
fitide 

Pich...,  4g6  de  26  ans.  Vient  consulter  k  Saint-Antoine  le 
29  juillet  1899.  Maux  de  dents  frequents  depuis  trois  ans.  II  y  a 
un  an,  p6riostite  alveolo-dentaire  au  niveau  de  la  deuxieme  grosse 
molaire  sup6rieure  gauche  et  6coulement  purulent  f^tide  intermit¬ 
tent  par  la  narine  gauche. 

Examen.  —  Pus  dans  le  m6at  moyen  gauche.  Bouche  :  deuxieme 
molaire  entierement  cari6e,  d’autres  dents  malades.  Eclairage  : 
siniil  maxillaire  gauche  et  pupille  gauche  obscurs. 

Examen  baeUriologique.  —  Le  pus  f6tide  recueilli  au  moment 
de  l’op6ration  nous  donne  a  I’examen  sur  lamelle  et  dans  les  cul¬ 
tures  un  peu  de  staphylocoque  blane ;  mais  surtout  deux  especes 
anaerobies,  le  bacillus  serpens  et  le  bacillus  perfringens. 

Observation  III.  —  Sinusite  maxillaire  d’ origine  dentaire  a  pus 
fitide 

X...,  age  de  40  ans.  Vient  consulter  le  D’’  Gastex  en  novembre 
1899  pour  un  6coulement  nasal  gauche  datant  d’un  an,  succedant 
^  la  carie  de  la  premiere  molaire  gauche.  A  I’occasion  d’une 
grippe,  cet  ecoulement  ayant  beaucoup  augmente  decide  le  malade 
a  se  faire  operer. 

Examen.  —  Pus  dansle  meat  moyen  gauche.  Bouche  :  premiere 
^  superieure  gauche  entierement  cari6e,  d’autres  dents 
p  6s.  A  I’edairage  :  sinus  maxillaire  gauche  obscur, 
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On  arrache  la  premiere  molaire  et  par  son  alveole,  le  D'  Gastex 
introduit  une  canule  m^tallique.  II  s’6coule  du  sinus  une  grande 
quantity  de  pus  f6tide ;  nous  en  aspirons  une  certaine  quantity  par 
une  pipette  aseptique  introduite  dans  le  sinus. 

Examen  baeUriologique.  —  L’examen  du  pus  sur  lamelle  et 
les  cultures  montrent  trois  especes  microbiennes  :  le  pneumo- 
coque  et  deux  especes  ana6robies  :  bacillus  ramosus  et  bacillus 
perfringens. 

Ob  servation  IV.  —  Sinusite  maxillaire  d’ origine  dentairedpm 
•  fdtide 

Gaya...,  de  25  ans.  Entre  a  I’Hotel-Dieu,  dans  le  service  du 
D"  Ghampionniere  pour  un  6coulement  nasal  droit  datant  de 
deux  mois,  avoc  gonflement  de  la  joue  et  diplopie  de  ce  c6t6, 
Depuis  longtemps,  premiere  pr6molaire  cari6e  produisant  maux 
de  dents  frequents;  enfln  le  p6riostite  alv6olo-dentaire  et  la 
sinusite. 

Examen.  —  Pus  f^tide  dans  le  meat  moyen  droit.  Bouche ; 
premiere  pr6molaire  sup6rieure  droite  entierement  cari6e.  Diplopie 
de  I’oeil  droit  par  la  compression  que  le  gonflement  de  la  joue 
exergait  sur  cet  ceil. 

Operation  pratiqu6e  par  nous  dans  le  service  du  D'^  Gham¬ 
pionniere,  a  I’Hotel-Dieu.  Le  malade  gu6rit  complctement  de  sa 
sinusite  et  de  sa  diplopie. 

Examen  baeteriologique.  —  Par  I’examen  du  pus  et  par  les 
cultures  on  obtient  du  bacterium  coli  commun  et  du  bacillus 
ramosus. 

Observation  V.  —  Sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire  d  fus 
fdtide 

Berq...  Anna,  h,g6e  de  27  ans,  ayant  depuis  longtemps  une  sinu¬ 
site  maxillaire  gauche  en  traitement,  s’aperQoit,  il  y  a  six  mois, 
d’un  hcoulement  fetide  par  la  narine  droite.  Depuis  longtemps, 
maux  de  dents  a  la  machoire  sup6rieure  droite. 

Examen.  —  Bouche  :  deuxieme  grosse  molaire  sup6rieure 
droite  cari6e  au  quatrieme  degr6.  Nez  :  pus  dans  le  m6at  moyen 
droit.  Eclairage  :  sinus  maxillaire  droit  et  pupille  droite  obscurs. 
La  ponction  par  le  m6at  inf6rieur  ramene  du  pus  f6tide. 

Lavages  par  ponction.  Amelioration.  La  malade  est  obligee,  par 
ses  occupations,  de  partir  pour  Lille ;  on  ne  la  revolt  plus. 

Examen  bacteriologique.  —  L’examen  du  pus  et  les  cultures 
ne  decelent  qu’une  seule  variete  microbienne  ;  c’est  une  espeee 
auaerobie  :  bacillus  ramosus. 
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Observation  VI.  —  Sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire  d  pus 
fetide 

Diasp..-  Lazare,  ag6  de  39  ans.  Vient  consuller  a  Saint-Antoine 
en  aoilt  1899  pour  un  6coulement  fetide  par  la  narine  droite  datant 
d’un  an  environ.  G’est  4  ce  moment  que  la  premiere  grosse 
molaire  sup6rieure  droite,  d6ja  cari6e,  est  la  cause  d’un  abces 
dentaire  et  d’une  fluxion  6norme ;  apres  la  disparition  de  la  fluxion 
parait  I’^coulement  nasal  f6tide  a  droite;  quelquefois  le  pus 
coulait  en  arriere  dans  la  bouche. 

Examen.  —  Bouche  :  premiere  molaire  sup6rieure  droite  entie- 
rement  cari6e,  d’autres  dents  g4t4es,  un  peu  de  pus  dans  le  pha¬ 
rynx,  Nez  :  pus  cr6meux  Ibtide  sur  le  dos  du  cornet  moyen. 
Eclairage  :  sinus  maxillaire  droit  obscur,  pupille  invisible. 

La  dent  malade  enlev6e,  nous  pratiquons  la  perforation  alv6o- 
laire  et  nous  introduisons  une  canule  par  laquelle  le  malade  se 
fait'lui-m6me  des  lavages  qui  ameliorent  son  6tat. 

Examen  baeUriologique.  —  L’examen  du  pus  et  les  cultures 
donnent  une  seule  espece  a^robie  :  le  staphyloeoque  blane  en 
petite  quantity ;  les  especes  anaerobies,  bien  plus  abondantes, 
sont  repr6sent6es  dans  ce  cas  par  le  staphyloeoeus  parvulus  et 
le  bacille  thitoides. 

Observation  VII.  —  Sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire  d 
pus  fitide 

Descl...  Marie,  4g6e  de  33  ans,  nous  est  adress6e  en  novembre 
1899  par  notre  collegue  Monnier,  interne  4  rH6tel-Dieu,  pour  un 
6coulement  nasal  fetide  4  droite,  datant  d’un  an,  survenu  4  la 
suite  de  la  carie  dela  premiere  molaire  sup4rieure  droite. 

Examen.  —  La  dent  cariee  a  6t6  arrach6e.  Pus  f6tide  sur  le  dos 
du  cornet  moyen.  Eclairage  :  sinus  maxillaire  droit  obscur.  Par  la 
ponction,  on  retire  une  grande  quantity  de  pus  f4tide. 

Examen  baeteriologique.  —  L’examen  du  pus  et  les  cultures 
montrent  que  Ton  a  affaire  4  une  sinusite  provQqu6e  par  le  pneu- 
moeoque  et  deux  especes  anadrobies  :  bacillus  ramosus  ei  bacillus 
serpens. 

Observation  VIII.  —  Sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire  a 
pus  fitide 

Bouch...  Berthe,  4g6e  de  64  ans,  mouche  du  pus  f6tide  du  c6t4 
gauche  depuis  dix-huit  mois,  4  la  suite  de  la  carie  des  molaires 
sup6rieures  gauches  qui  sont  tomb6es.  Accuse  beaucoup  de  dou¬ 
ceurs  dans  la  region  maxillaire  gauche. 

Examen.  —  Plusieurs  dents  cari^es  4  gauche,  d’autres  sont 
tpmb6es ;  on  ne  pent  pas  dire  laquelle  a  d6termin4  U  sinusite. 
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Pus  tres  reticle  dans  le  m6at  moyen  gauche.  Eclairage  ;  sinus 
maxillaire  gauche  opaque.  La  ponction  ram6ne  du  pus  f6tide. 

Examen  bactiriologique.  —  Par  1  examen  du  pus  et  les  cultures 
on  conclut  k  la  presence  du  staphglocoque  blane  en  petite  quan¬ 
tity  ;  beaucoup  plus  abondants  sont,  dans  ce  cas  les  microbes 
anayrobies  :  bacillus  serpens  et  bacillus  perfringens. 

Observation  IX.  —  Sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire  a 
pus  fMide 

Brufi..,  Henri,  4gy  de  40  ans,  vient  consulter  a  Saint-Antoine, 
en  septembre  1899,  pour  un  ycoulement  nasal  gauche  de  pus  fytide 
persistant  depuis  dix  ans,  malgry  les  lavages  faits  par  une  canule 
introduite  dans  I’alveole  de  la  premiere  molaire  gauche. 

Au  moment  oil  il  vient  nous  voir,  il  ne  s’est  pas  lavy  depuis  un 
mois. 

On  recueille  du  pus  tres  fytide  avec  une  pipette  aseptique  direc- 
tement  dans  le  sinus. 

Examen  bacteriologique.  —  Par  I’examen  du  pus  et  les  cul¬ 
tures,  on  trouve  deux  especes  ayrobies  en  petite  quantity  :  le  pneu- 
mocoque  et  le  staphglocoque,  a  c6ty  de  deux  anayrobies  bien  plus 
nombreux  :  bacillus  perfringens  et  bacillus  serpens. 

Observation  X.  —  Sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire  a  pus 
fetide 

Papadop...  Constantin,  kgk  de  27  ans,  vient  consulter  pour 
un  ycoulement  de  pus  fytide  par  la  narine  gauche,  datant  de 
huit  ans,  a  la  suite  de  la  carie  de  la  premiere  molaire  supyrieure 
gauche. 

Porteur  d’une  canule  depuis  trois  ans  par  laquelle  il  fait  des 
lavages  avec  des  antiseptiques. 

Le  pus  fut  recueilli  par  nous  directement  dans  le  sinus. 

Examen  bacteriologique.  —  L’examen  sur  lamelle  et  les  cul¬ 
tures  montrent  deux  especes  ayrobies  :  eoli  bacille  et  pneumo- 
eoque  et  deux  anayrobies  :  bacillus  ramosus  et  bacillus  serpens. 

Nous  avons  reuni  a  la  suite  Tune  de  Fautre  dix  observa¬ 
tions  presentant  des  caracteres  communs  importants  sur 
lesquels  nous  aliens  insister  quelques  instants.  Ges  dix 
sinusites  sont  toutes  nettement  d’origine  dentaire ;  elles  ont 
toutes  succede  chez  les  malades  a  la  carie  de  Tune  des  mo- 
laires  superieures  ou  aux  accidents  que  comporte  cette  carie : 
periostite  alveolo-dentaire,  abces  gingivaux. 

Un  deuxieme  caractere  important  de  ces  empy^mes  est  la 
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fetidite  remarquable  de  leur  pus,  fetidit6  d6ja  bien  connue, 
mais  que  personne  n’avait  encore  expliquee  jusqu’ici  et  que 
nous  sornmes  les  premiers  signaler  comme  etant  la  conse¬ 
quence  de  la  presence  de  germes  anaerobies  dans  le  pus. 
Elle  n’echappe  done  pas  a  la  loi  generale  etablie  par  les  re- 
cherches  consecutives  de  Veillon  et  Zuber,  Rist,  Guillemot, 
Halle,  qui  veut  que  dans  les  processus  gangreneux  fetides, 
la  grande  part  revienne  aux  anaerobies.  Dans  deux  cas  seu- 
lement  la  fetidite  speciale  fecaloide  pouvait  etre  expliquee 
en  partie  par  la  presence  du  bacterium  coli. 

Nous  aliens  maintenant  etudier  deux  sinusites  maxil- 
laires  dans  lesquelles  I’infection  provenait  du  nez,  la  denti¬ 
tion  etant  parfaitement  saine,  T^coulement  du  pus  etant 
survenu  k  la  suite  de  violents  coryzas. 

Observation  XI.  —  Sinusite  maxillaire  d’origine  nasale  d  pus 
mueo~  purulent 

Braug...  Henri,  ag6  de  17  ans.  Ayant  des  predispositions  aux 
coryzas,  est  atteint,  depuis  six  mois,  d’un  ecoulement  jaunatre 
non  fetide,  a  droite, 

Examen.  —  Bouche  en  parfait  etat.  Nez  :  muco-pus  dans  le 
meat  moyen.  Eclairage  ;  sinus  maxillaire  droit  obscur.  La  ponc- 
tion  ramene  une  grande  quantite  de  muco-pus  non  fetide. 

Examen  baet^riologique.  —  Sur  lamelle  et  par  cultures  on 
determine  le  pneumocoque  et  le  streptocoque. 

Observation  XII,  —  Sinusite  maxillaire  d’ origine  nasale  d  pus 
mueo-purulent 

X...,  27  ans,  presentant  de  I’ozene  depuis  son  enfance,  vient 
consulter  notre  ami  le  D''  Furet  pour  un  ecoulement  nasal  par  la 
narine  droite,  datant  de  quelques  mois  ;  ecoulement  plutot  muco¬ 
purulent,  non  fetide. 

Examen.  Bouche  :  dentition  parfaite.  Nez  :  rhinite  atrophique  ; 
dans  le  meat  moyen  droit,  un  peu  de  pus  non  fetide.  Eclairage  ; 
sinus  maxillaire  droit  obscur.  Par  la  ponction,  on  retire  une 
grande  quantite  de  pus  filant  non  fetide. 

Examen  bacteriologique.  —  L’examen  du  pus  et  les  cultures 
donnent  surtout  du  streptocoque-,  ii  cote  de  lui  pousse  un  peu  de 
pneumocoque. 

Cpmme  on  le  volt  par  ces  deux  cas,  la  difference  est 
grande  avec  les  cas  d’origine  dentaire  signales  plus  haut, 
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Dans  nos  cas  de  sinusites  nasales,  le  pus  ne  nous  a  jamais 
paru  f6tide.  II  est  plutot  muqueux  et  filant  que  franchement 
purulent.  Nous  retrouverons  les  memes  caracteres  dans  les 
sinusites  frontales  d’origine  nasale  qui  reconnaissent  la 
meme  6tiologie. 

B)  SINUSITES  FRONTALES 

Les  sinusites  frontales  pures  ne  peuvent  naturellement 
avoir  qu’une  origine  nasale.  Aussi,  retrouvons-nous  ici  le 
pus  avec  les  memes  caracteres  physiques  et  bact^riologiques 
que  dans  les  sinusites  maxillaires  d’origine  nasale.  Le  pus  a 
6te  recueilli  dans  le  sinus  meme  au  moment  de  I’operation 
dans  deux  cas ;  dans  le  troisieme,  I’operation  n’ayant  pas  6te 
pratiquee,  on  a  recueilli  du  pus  dans  le  nez  avec  de  grandes 
precautions  ;  le  meat  etant  d’abord  completement  nettoye,  le 
malade  etant  reste  dix  minutes  la  tete  penchee,  immobile, 
un  flot  de  pus  s’est  ecoule  du  sinus  frontal  et  nous  en  avons 
recueilli  une  certaine  quantite  au  moyen  d’une  pipette  steri- 
lisee. 

Observation  XIII.  —  Sinusite  frontale  pure  d’origine  nasale 

Berg...,  ag6e  de  69  ans,  mouche  des  croiltes  f6tides  depuis 
I’enfanco.  Pr6seiite  depuis  trois  ans  un  6coulement  non  f6tide  par 
la  narine  gauche  ;  depuis  la  m6me  epoque,  souffrances  dans  la 
region  sous-orbitaire  et  frontale  gauche. 

Examen.  —  Bouche  ;  pas  de  dents  cari^es.  Nez  :  crohles 
d’ozene  et  mucopus  dans  le  meat  moyen  gauche.  Eclairage :  sinus 
frontal  gauche  seul  opaque. 

Op6r6e  par  nous  a  I’Hotel-Dieu,  dans  le  service  du  D''  Cham- 
pionniere.  Gu6rison. 

A  reparation,  une  fongosit6  purulente  recueillie  dans  le  sinus 
sert  aux  ensemencements. 

ExamenbaeUrioloyique.  —  Uexsmen  sur  lamelle  et  les  cul¬ 
tures  ne  donnent  que  du  pneumoeoque. 

Observation  XIV.  —  Sinusite  frontale  d’origine  nasale 

Mme  prudh...;  ag6e  de  40  ans.  Goryzas  constants.  Depuis  un 
an,  douleurs  dans  la  rdgion  frontale  gauche  et  6coulement  puru¬ 
lent  non  f6lide  par  la  narine  gauche. 

Examen.  —  Dentition  excellente.  Dans  le  m6at  moyen  gauche, 
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grande  quantit6  de  pus  se  reproduisant  tres  vite.  Eclairage  :  sinus 
frontal  gauche  non  opaque. 

Examen  bact^riologique.  —  Sur  lamelle  et  par  les  cultures  : 
streptocoque  h  courtes  chalnettes. 

Observation  XV.  —  Sinusite  frontale  d’origine  nasale 

X...,  de  35  ans.  D6ji  op6r6  par  M.  Luc,  d’abord  soulag6, 
mais  depuis  un  an  crises  douloureuses  dans  la  region  frontale 
droite  i  la  suite  de  coryzas  ;  ces  crises  finissaient  par  I’expulsion 
d’un  peu  de  mucopus. 

Nouvelle  intervention  par  M.  Luc  ;  a  I’operation,  une  fongosit6 
purulente  prise  dans  le  sinus  sert  aux  ensemencements. 

Examen  bacteriologique.—  On  isole  trois  various  microbiennes  : 
Aupneunoeoque,  dn  pneuno-bacille  de  Friedlander,  et  une  espece 
ana^robie  :  du  bacillus  perfringens. 

C)  SINUSITES  FRONTO-MAXILL AIRES 

Nous  avons  etudie  deux  cas  de  sinusite  fronto-maxillaire ; 
dans  ces  deux  cas,  les  sinus  maxillaire  et  frontal  ont  ete 
operes  Fun  et  Fautre ;  nous  avons  pu,  dans  ces  deux  cas, 
recueillir  le  pus  de  chacune  des  cavites. 

Ces  deux  cas  tout  ditferents  confirment  notre  fagon  de  voir. 
Dans  un  cas,  Fatfection,  d’origine  dentaire,  a  inocule  le  sinus 
maxillaire  et  secondairement  le  sinus  frontal.  Le  pus  recueilli 
dans  les  deux  cavites  etait  fetide  et  contenait  de  nombreuses 
anaerobies.  Dans  le  second,  Finfection,  d’origine  nasale,  a 
contamin6  le  sinus  frontal  et  le  pus  venait  se  deverser  dans 
le  sinus  maxillaire. 

Observation  XVI.  —  Sinusite  fronto-maxillaire  d’origine 
dentaire  a  pus  fdtide 

Bellang..,,  ag6  de36  ans.  Depuis  plusieurs  mois,  a  la  suite  de 
la  carie  de  la  deuxieme  molaire  sup6rieure  droite,’  6coulement 
f6tide  par  la  narine  correspondante.  Vient  consulter  le  D*"  Lubet- 
Barbon  au  mois  d’octobre  1899. 

Examen.  —  Nez  ;  pus  f6tide  dans  le  m6at  moyen  droit.  Bouche  : 
deuxieme  molaire  cari6e  au  quatrieme  degr6.  Eclairage  :  les  deux 
sinus  maxillaire  et  frontal  du  cote  droit  sont  opaques.  Apres 
ponction  et  lavage  du  sinus  maxillaire,  le  pus  reparait  dans  la 
narine. 

Operation  praliqu6e  a  la  clinique  de  M.  Lubet-Barbon.  Pus 
fetide  dans  les  deux  cavites, 
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Examen  baeUriologique.  —  Mfimes  especes  roicrobiennes  dans 
les  deux  sinus,  mais  plus  abondantes  dans  le  pus  du  sinus 
maxillaire.  .  ,  , 

Sur  lamelle  et  dans  les  cultures,  nous  avons  isol6  du  pneumo- 
eoque  en  petite  quantity,  mais  surtout  en  grande  abondance  des 
ana6robies  :  le  bacillus  ramosus  et  le  bacillus  perfringens. 

Observation  XVII.  —  Sinusite  fronto-Tuaxillaice  docigine 
nasale 

M”'  Kl...,  ag6e  de  45  ans.  Depuis  six  mois,  a  I’occasion  d’une 
grippe,  mouche  du  pus  par  la  narine  droite. 

Examen.  —  Bouche  :  quelques  dents  gat6es,  mais  du  o6t6 
oppos6.  Nez  :  pus  dans  le  m6at  moyen  droit.  Eclairage :  sinus 
frontal  droit  seul  obscur,  mais  par  ponction  du  sinus  maxillaire 
droit,  on  ramenedu  pus. 

A  I’op^ration,  pas  de  pus  dans  le  sinus  maxillaire,  qui  paralt  en 
bon  etat  et  ne  semble  avoir  6t6  que  le  receptacle  du  pus  du  sinus 
frontal  sans  avoir  eu  le  temps  de  r^agir  pour  son  propre  compte. 
Dans  le  m6at  frontal,  pus. 

Examen  baeUriologique.  —  L’examen  du  pus  et  les  cultures 
montrent  partout  seulement  du  staphylocoque  blane, 

Dijscussioii  des  faits  observes 

Apres  cette  rapide  enumeration  de  nos  observations  clini- 
ques  et  bacteriologiques,  il  convient  de  rechercher  les  con¬ 
clusions  que  nous  pouvons  en  deduire.  II  nous  semble  que 
nos  differents  cas  peuvent  etre  nettemerit  ranges  en  sinusites 
d'origine  nasalo  succedant  a  des  infections  des  premieres 
voies  respiratoires  :  coryzas,  grippe,  a  pus  muqueux  filant, 
ne  contenant  comme  microbes  que  des  especes  aerobies 
banales  et  sinusites  d’origine  dentaire  succedant  a  la  carie 
dentaire  ou  a  ses  suites  (periostite  alveolo-dentaire,  etc.) ; 
ayant  un  pus  cremeux,  fetide,  et  comme  caracteristique 
micro  biologique  la  presence  de  nombreuses  especes  ana6ro- 
bies  qui  jouent  le  principal  role  dans  leur  production. 

A)  SINUSITES  D’ORIGINE  NASALE 

Six  des  cas  enumeres  plus  haut  doivent  etre  rang^is  ici,  et 
a  part  un  seul  cas  dans  lequel  nous  avons  rencontr^  une 
espece  anaerobic  en  petite  quantite  associ^e  a  qne  a^fobie, 
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tous  les  autres  cas  ne  contenaient  que  des  microbes  a^robies 
frequents  dans  la  cavite  nasale  :  pneumocoque,  staphylo- 
coque,  streptocoque,  pneuno-bacille.  Voici  leur  ordre  de  fre¬ 
quence  : 

Pneumocoque  seul,  1  Ms. 

Pneumocoque  et  streptocoque,  1  fois. 

Pneumocoque  et  pneumo-bacille',  1  fois. 

Pneumocoque  et  anaerobie,  1  fois. 

Streptocoque  seul,  1  fois. 

Staphylocoque  seul,  1  fois. 

Ainsi,  le  microbe  le  plus  frequemment  trouve  est  le  pneu¬ 
mocoque,  et  en  cela  noussommesd'accord  avec  Frankel,  qui 
considere  le  pneumocoque  comme  la  cause  la  plus  frequento 
de  la  suppuration  des  sinus;  mais  nous  n’avons  pas  pu 
trouver  des  especes  particulieres  comme  le  bacille  de  Tin- 
fluenza  (Loewenthal)  ou  le  meningocoque. 

I  .  Pour  nous  rendre  compte  de  Tinfection  sinusienne  par  la 

voie  nasale,  nous  avons  etudie  grosso  modo  quelques  cavites 
nasales  a  Tetat  normal  et  pathologique . 

Da-ns  le  nez  normal,  comme  Lermoyez  et  Wurtz,  Saint- 
Glair  -  Thomson  et  Hewlett,  Piaget,  etc.,  nous  n’avons  ren- 
-  contre  dans  le  mucus  nasal  que  peu  de  microbes  et  des  plus 
communs. 

Dans  le  coryza,  nous  n’avons  rencontre  egalement  que  du 
pneumocoque,  streptocoque,  staphylocoque. 

Dans  Yozene,  sans  vouloir  entrer  dans  la  discussion  sur  la 
specificite  de  tel  ou  tel  microbe,  nous  avons  rencontre  cons- 
tamment  dans  le  pus  et  les  croutes  du  nez  des  ozeneux  le 
pneumo-bacille,  le  bacille  pseudo-diphteritique,  le  pneumo¬ 
coque  et  le  streptocoque,  et  dans  les  deux  cas  ou  nous  avions 
une  suppuration  du  sinus  coincidant  avec  I’ozene,  dans  le 
pus  de  la  sinusite,  nous  navons  rencontre  que  du  pneumo¬ 
coque  et  du  streptocoque. 

Enfin,  nous  n’avons  rencontre  des  microbes  anaerobies 
que  dans  un  cas  de  rhinite  cas^euse. 

,  II  semble  done  que  dans  le  nez,  il  y  aurait  peu  d’anaero- 

I  bies,  contrairement  a  ce  que  Ton  trouve  dans  la  cavitd  buc- 

.  cale.  On  comprend  alors  pourquoi  les  sinusites  d’origine 

I  nasale  ne  contiennent  que  des  microbes  a^robies ;  pourtant. 
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comme  on  I’a  vu  plus  haut,  nou^  avons  trouve,  en  petite 
quantite  il  est  vrai,  une  espfece  anaerobie  {bacillus  perfrin- 
gens)  dans  une  sinusite  d’origine  nasale. 

Inoculation  aux  animaux.  —  Les  microbes  aerobies  trou- 
v6s  dans  les  sinusites  :  pneumocoque,  streptocoque  et  mSme 
dans  un  cas  le  staphylocoque  blanc,  injectes  aux  animaux 
(souris),  sous  la  peau  du  ventre,  se  sont  toujours  montres 

virulents  a  la  dose  de  1/4,  1/2  centimetre  cube  en  provoquant 

la  mort  de  Tanimal  au  bout  de  deux  jours  au  plus  tard. 

B)  SINUSITES  D’ORIGINE  DENTAIRE 

Ici,  les  resultats  bacteriologiques  sont  tout  differents  ; 
autant  nous  avons  ete  reserves  sur  le  role  des  anaerobies 
dans  la  production  des  sinusites  nasales,  autant  nous  pou- 
vons  attirmer  que  la  caracteristique  des  sinusites  dentaires 
reside  dans  la  constante  presence  des  especes  anaerobies 
I’emportant  sur  les  aerobies  en  nombre,  intensite  de  culture 
et  virulence. 

Les  especes  anaerobies  trouvees  par  nous  font  partie  des 
especes  deja  decrites  par  Veillon  et  Zuber,  Rist,  Guillemot, 
Halle,  comme  etant  la  cause  de  lesions  suppuratives  des 
differents  organes  (appendicite,  otite,  gangrene  pulmo- 
naire,  etc.) 

Voici  I’ordre  de  frequence  dans  lequel  nous  les  avons 
rencontres ;  nous  les  decrivons  ailleurs  in  exlenso  : 

Bacillus  ramosus,  6  fois. 

Bacillus  perfringeas,  6  fois. 

Bacillus  serpens,  5  fois . 

Bacillus  thetdides,  fragilis  el  siaphylocociis  parvuliis, 
chacun  1  fois. 

Ge  sont  ces  memes  especes  que  nous  avons  trouvees  pr^c6- 
demment  dans  la  carie  dentaire  et  surtout  les  abc^s  den¬ 
taires  fetides. 

Inoculation  aux  animaux.  —  Les  especes  aerobies  quise 
trouvaient  avec  les  anaerobies ,  inocules  aux  ani¬ 
maux  dans  les  memes  conditions  que  pour  les  sinusites 
d’origine  nasale,  se  sont  montres  rarement  virulents ;  ainsi, 
ayant  inocul6  le  staphylocoque  blanc  que  nous  avions  trouve 
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dans  quatre  cas,  il  ne  s’est  montr6  virulent  qu’une-seule 
fois. 

Une  fois,  nous  avons  trouve  peu  de  streptocoque  qui 
a  tres  mal  pousse,  nous  n’avons  pas  pu  I’injecter ;  le  pneu- 
mocoque,  trouve  dans  cinq  cas,  s’est  montre  trois  fois  peu 
virulent. 

Enfin,  deux  fois,  nous  avons  trouve  du  coli-bacille ;  il  n’a 
donne  que  de  petits  abces  au  cobaye  a  une  dose  relative- 
ment  considerable. 

Au  contraire,  les  anaerobies  se  sont  toujours  montres 
virulents,  pourvu  que  ce  soit  une  culture  recente,  car  la 
virulence  des  anaerobies  disparaittres  viteavec  I’anciennete 
de  la  culture. 

Nous  nous  sommes  servis  dans  nos  experiences  de  la 
technique  de  Hall6  :  injection  de  la  culture  anaerobique  en 
gelose  sucree  sous  la  peau  du  ventre  des  cobayes,  souris  et 
lapins. 

Le  hacillus  perfringens  inocule  au  lapin  a  toujours  deter¬ 
mine  un  vaste  abces  gangreneux  aboutissant  quelquefois  a 
la  mort ;  mais  la  plupart  du  temps,  apres  une  cachectisation 
plus  ou  moins  longue,  I’animal  se  retablit, 

Chez  le  cobaye,  au  contraire,  on  voit  toujours  la  mort 
survenir  en  ires  peu  de  temps  et  on  trouve  le  germe  patho- 
gene  dans  le  sang  du  coeur. 

Le  bacillus  ramosus  et  le  bacillus  serpens  ont  produit 
toujours  chez  le  cobaye  et  le  lapin  des  abces  gangreneux 
amenant  la  mort  de  I’animal  au  bout  de  huit  jours,  et  on 
trouvait  le  germe  palhogene  soit  dans  le  foyer  gangreneux, 
soit  dans  le  sang  du  coeur.  Il  semble  que  le  lapin  soit  plus 
sensible  pour  ces  deux  microbes  en  particulier. 

En  somme,  la  caracteristique  de  ces  infections  experimen- 
tales  est  la  cachectisation  intense  et  precoce  et  les  processus 
gangreneux  qu’elles  provoquent  chez  les  animaux. 

Il  semble  que  ces  especes  anaerobies  ont  sur  I’organisme 
un  double  action  :  une  action  infectante  prouvee  par  la  sep- 
ticemie  et  par  la  presence  des  germes  dans  le  sang ;  deuxie- 
mement,  une  action  toxique  provoquant  I’amaigrissement  et 
lacachexie  de  I’animal,  action  dueprobablementauxtoxines 
secretees  par  les  anaerobies. 
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Conclusions 

lo  On  pent,  cliniquement  et  bacteriologiquement,  distin- 
guer  deux  varietes  d’empyemes  des  sinus  de  la  face  :  Pu^e 
a  pus  fetide,  polymicrobien,  renfermant  surtout  des  especes 
ana^robies  et  consecutive  a  des  affections  d’origine  dentaire  • 
Tautre,  d’origine  nasale,  a  pus  non  fetide,  ne  renfermant  que 
des  especes  banales:  pneumocoque,  streptocoque;  exception- 
nellement,  nous  avons  trouve  dans  un  seul  cas  un  peu  de 
perfri7igen& . 

2®  L’examen  des  cavites  buccale  et  nasale  confirme  entie- 
rement  cette  fagon  de  voir ;  tandis  que  dans  la  bouche,  les 
anaerobies  pullulent,  dans  le  nez,  au  contraire,  nous  ne  les 
avons  rencontres  qu’exceptionnellement. 

3“  Injectes  aux  animaux,  les  aerobies  dans  les  sinusites 
d’origine  nasale  et  les  anaerobies  dans  les  sinusites  d’ori¬ 
gine  dentaire  se  sont  toujours  montres  virulents ;  ils  nous 
paraissent  done,  chacun  pour  leur  compte,  la  cause  efficiente 
de  la  suppuration  sinusale,  donnant  a  ces  suppurations  des 
caracteres  variables  :  pus  cremeux  fetide,  d’une  part ;  mu- 
copus  non  fetide,  de  I’autre. 


It 


APHONIE  &  ICTERE 

Par  le  D''  Georges  GELLE 

Chef  des  travaux  otologiques  au  laboratoire  de  la  Clinique  des 
maladies  mentales  et  encdphaliques 


L’observation  qui  va  faire  Fob  jet  de  cette  note  m*a  parii 
digne  de  retenir  votre  attention  etant  donnes,  d’une  part,  la 
rarete  du  fait  observe  et,  d’autre  part,  Finteret  qui  s’attache 
a  Finterpretation  exacte  de  sa  pathogenic.  G’etait  un  des 
malades  que  je  devais  presenter  a  la  derniere  reunion  de  la 
Societe  de  laryngologie  de  Paris ;  comme  vous  le  savez,  cette 
reunion  n’a  pu  avoir  lieu. 

11  s’agit  d'une  paralysie  des  constricleiirs  de  la  glotle 
coexistant  avec  un  ictere^  avec  cette  circonstance  tres  inipor- 
tante  en  Fespece  et  singulierement  curieuse  de  la  reappari¬ 
tion  de  Fictere  et  de  la  paralysie  laryngee  un  an  environ 
apres  la  premiere  atteinte. 

*  * 

Voici  Fhistoire  du  malade  en  question,  un  nomme  X..., 
4ge  de  43  ans,  qui  exerce  la  profession  de  cartonnier.  II  est 
venu  me  consulter  la  premiere  fois  le  15  avril  1900. 

Dans  ses  antecedents  herMitaires  ou  personnels,  je  ne 
trouve  rien  a  relever  qui  puisse  avoir  un  rapport  quelconque 
avec  la  maladie  dont  il  est  atteint. 

X...  est  reste  bien  portant  jusqu’au  mois  d’avril  de  Fannee 
derniere,  il  n’a  jamais  contracte  de  maladie  venerienne,  mais 
il  a  fait  jadis  des  excesalcooliques.  Nous  devons  ajoiiter  que 
depuis  avril  1899,  depuis  unan,  X...  nous  affirme  n’avoirbu 
que  du  lait  ou  du  vin  blanc  coupe  d’eau  aux  repas  et  ea 
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petite  quantite  dans  le  but  d’eviter  le  retour  des  accidents 
Les  dires  du  malade,  qui  nous  a  paru  tres  frapp6  par  sa 
premiere  atteinte,  nous  semblent  dignes  de  croyance. 

^navril  1899,  sans  cause  connue,,  en  ploine  sante,  sauf 
quelques  troubles  digestifs  s’accompagnant  d  une  constipa¬ 
tion  opiniMre,  X...  est  atteint  ^icUre  avec  decoloration’des 
feces,  prurit  cutane  evoluant  sans  fievre. 

Son  medecin  habituel  le  traite  par  le  regime  lacte,  des 
purgatifs  et  Tantisepsie  intestinale. 

Quelques  jours  apres  Tapparition  de  la  coloration  jaune 
des  teguments,  le  malade  devient  presque  completcment 
aplwne.  Durant  ce  temps,  il  n  eprouve  aucune  gene  de  la 
respiration,  aucun  phenomene  douloureux,  ni  dans  la  gorge, 
ni  au  niveau  du  larynx.  L’aphonie  semble  avoir  dure  pen  de 
jours  et  avoir  fait  rapidement  place  a  un  enrouement  qui,  lui, 
mit  deux  mois  a  disparaltre.  Depuis  cette  epoque  et  jusqu’a 
ces  temps  derniers,  la  voix  serait  redevenue  telle  qu’elle  etait 
avant  la  maladie. 

Le  15  mars  1900,  sans  cause  provocatrice  appreciable, 
nouvelle  apparition  de  Tictere  qui,  cette  fois  encore,  s’accom- 
pagnede  troubles  de  la  plionation,  allant,  pendant  deux  jours, 
presque  jusqu’a  Faphonie.  G’estpour  ces  troubles  vocaux  que 
le  malade  vient  me  consuiter. 

Jenc  le  vois  malheureusement  pour  la  premiere  fois  que 
le  15  avril  1900,  c’est-a-dire  quatre  semaines  environ  apres 
le  debut  des  accidents  hepatiques  et  larynges, 

A  cette  epoque,  la  phonation,  bien  que  tres  difficile,  s’exe- 
cute  pourtant  suffisamment  pour  que  le  malade  puisse,  bien 
qu’avec  peine  et  fatigue,  repondre  a  mon  interrogatoire. 

Uexamen  gmeral  permet  de  constater  un  ictere  en  pleine 
evolution,  ictere  bilipheique,  se  traduisant  par  la  coloration 
jaune  des  teguments  et  des  muqueuses,  la  teinte  et  les 
reactions  de  Turine.  Au  moment  de  mon  examen,  la  teinte 
de  la  peau  est  jaune  vert,  les  conjonctives  sent  colorees. 
Prurit  intense  surtout  sur  le  dos  des  mains  et  la  face  poste- 
rieure  des  avant-bras  qui  presentent  des  traces  de  grattage- 
Pas  de  troubles  visuels.  Le  malade  nous  dit  n’avoir  jamais 
eu  de  fievre,  dumoins  prolongee  ou  dequelque  intensite.  La 
langue  est  saburrale  et  la  bouche  amere. 
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Aucun  trouble  de  la  respiration,  le  malade  ne  tousse  pas  et 
n’a  pas  de  picotements  larynges. 

Actuellement,  les  troubles  de  la  phonation  consistent  non 
pas  en  de  Fapbonie  comme  au  debut,  parait-il,  puisque 
le  malade  pent  causer,  bien  qu’avec  grand'peine,  mais  la 
voix  enrouee  a  un  timbre  rauque  tres  prononce  et  une  tona- 
lite  basse.  .Quand  il  veut  parler,  le  malade  est  vite  essouffle. 

La  muqueuse  buccale  et  pharyngee  est  pale  et  la  langue 
est  couverte  d'un  epais  enduit  suburral.  Apres  cocainisa- 
tion  du  pharynx,  Fexamen  laryngoscopique,  complete  du 
reste  et  verifie  dans  les  visiles  suivantes,  permet  de  cons- 
tater  Fabsence  d’anesthesie  laryngee  recherchee  avec  la 
sonde  laryngienne,  et  Fabsence  de  douleurs  spontanees  ou 
provoquees  par  la  deglutition  ou  les  tentatives  de  phona¬ 
tion,  ou  la  pression  digitale  du  cartilage  thyroide  sur  la 
face  anterieure  du  cou. 

Le  malade,  nous  le  repetons,  ne  se  plaint  nullement  de  sa 
gorge  et  ne  tousse  pas.  L’enrouement  n’est  pas  plus  fort  le 
matin,  au  reveil,  ni  quand  le  malade  est  reste  quelque  temps 
sans  parler,  il  ne  se  dissipe  pas  ni  ne  se  modifie  pas  par 
Fusage  de  la  parole. 

L’examen  du  larynx  montre  un  organe  pale  dans  son 
ensemble  (epiglotte,  bandes  ventriculaires  et  plis  interaryte- 
noidiens);  il  n’y  a  ni  gonflement,  ni  epaississement,  ni 
hyperemie  du  vestibule  et  des  cordes  vocales  inferieures. 
Tout  au  plus,  celles-ci  sont-elles  un  peu  depolies. 

Les  mouvements  de  la  respiration  s’effectuent  normale- 
ment  et  les  cordes  s’effacent  bien  lors  de  Finspiration  forcee, 
volontaire. 

Mais  au  moment  de  la  phonation,  quand  on  prie  le  malade 
d’emettre  un  son,  on  voit  que  les  cordes  vocales  laissent 
entre  elles,  une  fente  en  forme  d’ellipse  (paresie  du  muscle 
thyro-arytenoidien  interne);  cette  ouverture  n’embrasse  que 
la  glotte  interligamenteuse  et  ne  parait  pas  s’etendre  a  la 
glotte  cartilagineuse.  En  outre,  on  peut  constater  un  leger 
defaut  de  tension  des  cordes, 

Le  DIAGNOSTIC  que  nous  portons  est  done  ictere  catarrhal 
probablement  benin  s’accompagnant  pour  la  seconde  Ms  de 
paralysie,  puis  de  paresie  des  muscles  thyro-arytenoidiens 
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internes  president  k  la  constriction  de  laglotte  ligamenteuse 
d’od  les  troubles  de  la  voix. 

*  * 

Quelle  est  la  pathogdnie  de  cette  paralysie  ?  el  quel  est 
son  i'apport  avec  VicU^''e  concomittant  ? 

Lorsque  je  vis  mon  malade  pour  la  premiere  fois,  en 
ecoutant  la  recit  de  sa  maladie  et  avant  d’avoir  pratique 
Texamen  laryngoscopique,  j’avoue  que  ma  premiere  idee  fut 
que  je  me  trouvais  en  face  d’une  poussie  de  catarrhe  aigu 
du  larynx,  avec  paresie  inflammatoire  des  muscles  constrict 
teurs  de  la  glotte  amenant  les  troubles  vocaux;  poussee 
aigue  survenant  au  cours  d’une  laryngite  chronique. 

Mais  I’examen  plus  complet  du  larynx,  en  me  montrant 
Tabsence  complete  d’hyperemie  de  Forgane,  de  lesions  des 
cordes,  Fabsence  de  toux  et  de  catarrhe,  ne  me  permit  pas 
de  m’en  tenir  a  cette  explication  si  naturelle  pour  expliquer 
cette  double  paresie  des  adducteurs  constatee  au  laryngos¬ 
cope. 

Alors,  me  rappelant  la  premiere  atteinte  d’ictere  et  d’a- 
phonie  de  mon  malade  survenue  un  an  auparavant  sans 
troubles  larynges  anterieurs,  elle  aussi,  et  sans  phenomenes 
douloureux  ou  inflammatoires,  et  laissant  de  cotd  Fidee 
d’une  simple  coincidence  entre  les  troubles  larynges  et 
Fictere,  coincidence  rendue  encore  plus  invraisemblable  par 
la  repetition  des  memes  troubles  k  un  an  d'intervalle,  je 
pensai  a  attribuer  les  troubles  larynges  a  une  nevrite  pirv* 
pherique  localisee  aux  extremites  terminales  des  recurrents 
iunervant  les  muscles  thyro-arytenoidiens  internes. 

Or,  cette  idee  de  nevrite  peripherique  s’applique  tres  bien 
aux  signes  presentes  par  mon  malade.  La  paralysie  laryngee 
etait  double ;  or,  nous  savons  fort  bien  que  quelle  que  soit  la 
region  qui  est  le  siege  de  la  nevrite,  les  troubles  moteurs 
atfectent  generalement  les  deux  moities  du  corps  ;  la  sym6trie 
des  phenomenes  de  paralysie  est  la  regie. 

Mon  malade  n’a  presente  aucun  trouble  de  la  sensibilite; 
or  ce  fait  s’observe  tres  bien  dans  les  nevrites  d’autres  r6' 
gions  et  elles  peuvent  provoquer  des  troubles  moteurs  sans 
amener  de  modifications  appreciables  dans  la  sphere  de  la 
sensibility 
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Quant  a  la  recidive  de  la  paralysie  uii  an  apres  une  pre¬ 
miere  atteinte,  elle  s’explique  tres  bien  dans  Thypothfese 
d’une  nevrite  periph^rique.  On  salt,  en  elfet,  la  grande  ten¬ 
dance  qu’ont  ces  n^vrites  a  la  recidive  des  que  le  malade 
s’expose  a  nouveau  la  meme  cause  productrice. 

Un  autre  caractere  de  ces  n6vrites,  c’est  d’etre  curables. 
C’est  le  cas  pour  mon  malade  qui  a  gueri  en  deux  mois  et 
demi  de  la  premiere  atteinte  et  qui  est  en  bonne  voie  pour 
gu6rir  de  la  seconde. 

L'eclosion  d’une  nevrite  dans  ce  cas  a  etS  sans  nul  doute 
fovorisee  par  I’alcoolisme  chronique  du  sujet.  Car,  s’il  est 
vrai  que  depuis  un  an  le  malade  est  sobre,  il  a  avoue  des 
exces  alcooliques  anterieurs.  Or,  I’intoxication  alcoolique  est 
un  des  facteurs  les  plus  importants  de  I’etiologie  des 
nevrites,  comme  vous  savez. 

L’hypothese  d’une  nevrite  p6ripherique  acceptee,  reste  a 
en  trouver  I’agent  qui  a  determine  la  nevrite. 

Dans  mon  cas,  la  coincidence  rejetee  par  deux  faits  de  la 
paralysie  etdel’m^erefacilite  singulierement  cette  recherche. 

Actuellement,  on  le  salt,  on  tend  a  ne  voir  dans  les  ictferes 
les  plus  henins  qu’un  degre  dans  I’echelle  des  icteres  infec- 
tieux.  L’ictere  d’apparence  la  plus  benigne  au  debut  pouvant 
se  terminer  par  la  mort.  II  n’y  aurait  la  qu’une  question  de 
quantite,de  qualite  du  poison  et  de  resistance  de  I’organisme. 

II  nous  semble  done  des  lors  tres  rationel  d’admettre  dans 
le  cas  qui  nous  occupe  qu’une  meme  auio -intoxication  d'ori- 
gine  intestinale  a  pu  produire  d’un  cote  Fictere  et  de  I’autre 
la  nevrite,  ces  deux  localisations  de  I’infection  etant  favorisees 
par  i’alcoolisme  du  sujet. 

Les  cas  de  nevrites  laryngees  ne  sont  pas  exceptionnels, 
bien  que  rares,  et  meme  si  je  me  reporte  au  substantial 
rapport  que  mon  maltre,  M.  Lermoyez,  a  presente  a  cette 
Society  en  1897,  je  lis  que  G.  Gerhardt,  en  1887,  a,  le 
premier,  sighale  la  curieuse  coincidence  de  Fictere  avec  les 
paralysies  laryngees,  et  que  des  cas  analogues  ont  ete  publics 
depuis  par  Hertel  et  Kapper. 

II  n’y  a  done  pas  la  une  association  fortuite,  mais 
yraisemblablement  une  determination  infectieuse  qui  porte 
a  la  fois  sur  le  foie  et  sur  le  larynx. 


DIAGNOSTIC  DE  LA  SINUSITE  MAXILLAIRE 
aveo  la  syphilis  gommeuse  da  sinus 

Par  les  D"  LUBET-BARBON  et  FURET 


Nous  avons  opere  a  la  clinique  une  femme  de  cinquante- 
deux  ans,  qui  presentait  depuis  peu  de  temps  une  suppura¬ 
tion  nasale,  unilaterale  et  fetide.  On  trouvait  du  cote  malade 
du  pus  dans  le  meat  moyen  gauche;  la  face  avait,  de  ce  c6te, 
perdu  sa  transparence  normale,  et  on  observait  de  Fobscurite 
du  croissant  palp6bral.  De  plus,  un  lavage  du  sinus  pratique 
par  le  meat  inferieur  avait  ramene,  en  petite  quantite  il  est 
vrai,  mats  avait  ramene  du  puS.  II  etait  aussi  ecrit  dans 
Fobservation  que  le  nez  etait  bouche  a  Finterieur,  gonfle  et 
douloureux  a  Texterieur ;  mats  ces  deux  points  si  importants 
n’avaient  pas  fait  poids  sur  le  jugement  de  ceux  qui  avaient 
les  premiers  examine  la  malade  et  celui-ci  en  etait  reste 
fausse.  Pendant  Foperation  nous  avions  constate  que  le  pus 
n’avait  pas  les  qualites  ordinaires  du  pus  des  sinusites,  qu’il 
etait  caillebotte,  caseeux,  que  la  cavite  du  sinus  n’etait  pas 
seulement  tapissee  de  bourgeons,  qu’elle  en  6tait  obstruee. 
Enfin,  qu’on  n’avait  pas  affaire  a  une  lesion  limitee  a  la 
cavite  osseuse,  mais  a  une  lesion  envahissant  et  infiltrant 
ses  parois,  si  bien  que  la  curette  penetra  sans  effraction 
au  travel’s  du  sinus,  jusque  dans  le  nez  et  le  pharynx  nasal. 
L’operation  fut  alors  arretee  et,  apres  quinze  jours  de  traite- 
ment  iodure  intensif,  commence  le  jour  meme,  nous  aurions 
pu  aj outer  a  notre  statistique  un  nouveau  succfes  ope- 
ratoire. 
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Cette  observation  nous  a  donne  Fidee  de  recbercher  les 
cas  ou  Ferreur  ayant  pu  etre  commise,  le  diagnostic  entre  la 
sinusite  et  la  gomme  du  sinus  avail  ete  pos6  et  de  tirer  de 
]eur  etude  les  elements  de  ce  diagnostic. 

Bien  qu’il  soit,  en  general,  facile  et  que  tons  les  termes 
en  soient,  pour  ainsi  dire,  6nonces  dans  Fobservation 
resumee  qui  precede,  il  existe  entre  les  deux  affections 
une  serie  de  symptdmes  communs  qui  permettent  de  les 
confondre.  La  suppuration,  la  fetidite,  Funilateralite  et  Fab- 
sence  de  transparence  par  Feclairage  endo-buccal,  n’appar- 
tiennent  en  propre  ni  a  Fune  ni  k  Fautre,  et  on  concoit  aise- 
ment  que  ces  symptomes  puissent  exister,  que  la  lesion  soit 
dans  les  parois  du  sinus  ou  dans  sa  cavite  meme  et  que, 
anatomiquement  comme  symptomatiquement,  la  gomme  de 
la  paroi  externe  des  fosses  nasales  confine  a  la  sinusite. 
Mais,  si  on  analyse  ces  symptomes,  on  voit  qu’ils  presentent 
des  qualites  differentes  suivant  les  cas,  que  certains  de  leurs 
elements  prennent  une  importance  plus  ou  moins  grande 
suivant  les  causes  qui  les  ont  produits,  et,  lorsqu’i  ces 
differences  on  pent  ajouter  des  signes  nouveaux  et  non  plus 
communs,  le  diagnostic  est  facilement  etabli. 

De  Fabsence  de  transparence  jugale,  il  n'y  a  pas  grand’- 
chose  a  retenir,  toute  tumeur  et  toute  collection  opaque  du 
maxillaire  inferieur  pouvant  la  produire.  Mais,  suivant  qu’il 
y  a  tumeur  ou  collection,  le  pus  presente  des  qualites  bien 
differentes. 

Dans  Fabces  du  sinus,  il  y  a  collection  de  pus,  dans  la 
syphilis  il  y  a  infiltration  des  tissus  :  on  congoit  que,  dans 
la  sinusite,  le  pus  est  bien  lie,  abondant,  reproduit,  au  fur  et 
a  mesure  de  son  ecoulement  au  dehors,  par  les  granulations 
qui  tapissent  la  cavite,  et,  comme  cet  ecoulement  ne  se  fait 
que  par  trop-plein,  le  pus  sejournant  dans  la  cavite  y  subit 
des  fermentations  et  acquiert  sa  fetidite  speciale.  Les  malades 
se  plaignent  done  de  moucher  beaucoup  et  quelquefois  par 
decharges,  suivant  Faccumulation  de  pus  dans  le  nez. 

Dans  la  syphilis,  le  pus  est  moins  copieux,  car  les  gommes 
suppurent  peu  abondamment;  il  coule  constamment,  mais 
en  petite  quantite  et  il  a  le  temps  de  s’accumuler  dans  le  nez 
lui-meme,  et  il  s’y  accumule  d’autant  mieux  que  la  syphilis 
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detruit  les  tissus,  desagrege  les  os,  errant  partout  des  cavites 
ou  le  pus  sejourne  et  se  concrete.  Aussi  est-il  rnouch^  sous 
la  forme  de  blocs  cas^eux  ;  et  e’est  souvent  I’aspect  de  ces 
blocs  blancs  grisatres,  s’ecrasant  sous  le  doigt,  en  masses 
quelquefois  tres  volumineuses,  si  bien  qu’on  se  demande 
ou  elles  pouvaient  etre  log^es,  qui  nous  a  fait  faire  le 
diagnostic  de  syphilis,  alors  que  les  premiers  symptdmes 
observes  nous  avaient  fait  penser  k  une  sinusite. 

Ces  blocs,  qu’on  n’aperQoit  pas  toujours  a  I’inspection 
directe,  sortent  en  quantite  pendant  qu’on  fait  le  lavage 
apres  ponction  de  la  cavity  du  sinus,  et  dans  ce  cas  le  pus 
n’est  pas  miscible  a  I’eau  et  il  se  depose  dans  le  fond  du 
recipient  oil  il  est  recueilli. 

Ces  blocs  caseeux  et  caillebottes  repondent  pour  nous  dans 
la  majorite  des  cas  a  de  la  syphilis,  et  nous  ne  pensons  pas 
comme  Luc  qu’ils  soient  seulement  du  domaine  des  vieilles 
sinusites,  dans  lesquelles  il  est  vrai  le  pus  est  moins  bien 
lie  que  dans  les  sinusites  recentes.  Il  n’y  a  qu’une  affection, 
soit  dit  en  passant,  qui  puisse  donner  le  change  et  presenter 
le  type  de  ce  que  des  observateurs  ipsuffisamment  informes 
ont  appele  coryza  caseeux :  ce  sont  les  corps  etrangers  du  nez. 

Ici  encore  on  retrouve  cette  suppuration  caseeuse  et  fetide 
formant  un  bloc  au  milieu  duquel  on  retrouve  enrob6  le  clas- 
sique  bouton  de  bottine  ou  le  noyau  de  cerise. 

Pour  les  raisons  que  nous  disions  plus  haut,  la  fetidite 
n’est  pas  la  meme  dans  la  sinusite  et  dans  la  syphilis  du 
nez.  Et  nous  ne  parlons  pas  ici  des  degres  et  des  differences 
qui  existent  dans  la  mauvaise  odeur,  mais  de  ce  fait  capital 
que  la  fetidite  pergue  par  I’entourage  est  produite  par  le  pus 
qui  sejourne  dans  le  nez,  tandis  que  la  fetidite  subjective 
provient  du  pus  qui  sejourne  dans  le  sinus.  Le  malade  qui  a 
du  caseum  syphilitique  dans  le  nez,  celui  qui  a  un  corps 
etranger,  I’ozeneiix,  ne  sont  pas  genes  le  plus  souvent  par 
I’odeur  qu’ils  exhalent  et  qui  peut  infecter  parfois  toute  une 
salle  de  malades  ;  tout  au  moins  ils  ne  s’en  plaignent  pas,  et 
il  est  rare  qu’ils  attirent  de  ce  cote  I’attention  du  medecin. 

Au  contraire,  nous  avons  vu  de  nombreux  malades  atteints 
de  sinusite  qui  se  plaignaient  exclusiveraent  de  la  mauvaise 
odeur  pergue  par  eux. 
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Mais  Tanalyse  de  ces  deux  symptomes  nous  montre  qu’il 
y  a  lieu  a  une  sorte  de  discussion  d’espece.  Le  phenomene 
douleiir,  au  contraire,  surtout  lorsqu’il  est  lie  a  de  I’obstruc- 
tion  nasale  avec  denudation  osseuse,  eclaire  pleinement  le 
diagnostic.  La  douleur  est  rare  dans  la  sinusite  maxillaire, 
et,  en  tous  cas,  elle  n’est  jamais  extremement  vive,  tout 
au  moins  dans  la  sinusite  chronique.  Dans  la  syphilis,  au 
contraire,  la  douleur  provoquee  et  spontanee  est  la  regie  et 
s’accompagne,  sinon  d’un  gonflement  marque,  au  moins  d’un 
empMement  dans  les  parties  externes  du  nez.  Ce  gonflement 
des  tissus  est  plus  sensible  encore  a  Tinterieur  de  la  fosse 
nasale,  et  nous  pouvons  dire  qu’un  nez  douloureux,  gonfle 
et  boucM  est  un  nez  syphilitique. 

L’etude  de  ces  deux  symptomes,  douleur  et  obstruction 
nasale,  a  done  au  point  de  vue  du  diagnostic  un  interet  con¬ 
siderable.  Dans  la  syphilis  nasale,  repetons-le,  la  douleur 
est  la  regie.  G’est  au  niveau  des  os  propres  surtout  que  la 
pression  meme  moderee  la  met  en  evidence.  D’ordinaire,  elle 
est  aussi  spontanee,  tres  vive,  avec  des  exacerbations  noc¬ 
turnes.  Parfois  on  observe  en  meme  temps  de  la  rougeur  de 
la  peau,  de  I’oedeme  de  la  paupiere,  du  gonflement  et  de 
rirregularite  de  la  face. 

Du  cote  de  la  fosse  nasale,  les  lesions  specifiques  sont  plus 
marquees  encore.  G’est  une  infiltration  de  la  muqueuse,  un 
oedeme  rouge  et  dur  des  parois  laterales,  qui  sont  gonflees 
dans  certains  cas  jusqu’a  venir  en  contact.  Si  I’on  badigeonne 
la  muqueuse  avec  une  solution  de  cocaine,  on  n’obtient 
aucune  retraction,  et  e’est  la  un  fait  tres  important,  suffisant 
presque  a  lui  seul  pour  resoudre  la  question. 

Si  Ton  touche  avec  un  stylet^  la  muqueuse  est  dure,  ne  se 
laissant  pas  deprimer.  Entre  la  paroi  externe  de  la  fosse 
nasale  et  la  cloison,  I’espace  est  reduit  a  une  fente  dans 
laquelle  vient  se  presenter  du  caseum  blanc  grisatre.  Le 
stylet  pousse  plus  loin  trouve  le  plus  souvent  un  point  osseux 
denude,  quelquefois  sequestre  mobile,  quelquefois  destruc¬ 
tion  des  parties  molles  et  du  perioste.  Lorsque  cette  denuda¬ 
tion  siege  sur  la  cloison,  sur  le  plancher  ou  sur  le  cornet 
inferieur,  elle  est  pour  ainsi  dire  pathognomonique.  Elle  a 
moms  de  valeur  si  son  siege  est  dans  le  meat  moyen,  I’eth- 
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moidite  avec  necrose  accompagnant  souvent  les  sinusites 
Dans  ces  cas  d’ethmoidite,  il  peut  y  avoir  des  polypes 
nez,  descendant  du  meat  moyen  et  bouchant  la  fosse  nasale 
Mais  cette  obstruction  qui  existe  chez  quelques  malades 
atteints  de  sinusite,  n’est  pas  due  aun  gonflement  desparois 
de  la  cavite  nasale.  C’est  le  contenu  qui  cause  Tobstruction 
dans  la  sinusite,  c’est  le  contenant  dans  la  syphilis, 


IV 


LA. 

SYPHILIS  NASALE  MECONNUE 

Par  le  MOUNIER 


.  On  a  deja  bien  souvent  repete  qu’il  faut  songer  a  la  syphilis 
dans  les  tumeurs  on  les  ulcerations  du  nez  a  diagnostic  doii- 
teux,  et,  malgre  cette  pensee  qui  devrait  etre  toujours  pre¬ 
sents  a  notre  esprit,  c'est  encore  le  traiternent  specifique  que 
nous  appliquons  le  dernier,  a  moins  que  les  accidents  locaux 
ne  soient  pathognomoniques. 

La  difticulte  du  diagnostic  pent  etre  considerable  en  cer¬ 
tains  cas,  nous  le  savons  bien,  surtout  quand  les  lesions 
tertiaires  semblent  n’avoir  aucun  rapport  avec  I’etat  ante- 
rieur  du  sujet;  c’est  une  raison  de  plus  pour  ne  rien  negliger 
de  ce  qui  peut  nous  eclairer. 

Si  je  publie  Fobservation  qui  va  suivre,  c’ost  pour  montrer 
encore  une  fois  qu’il  faut  toujours  appliquer  le  traiternent 
specifique  en  cas  de  doute,  et  a  mon  avis  par  le  proced6  le 
plus  rapide  et  le  plus  actif,  je  veux  dire  Finjection  de  sels 
mercuriels  solubles. 

On  ne  peut  du  reste,  amener  chez  le  malade  aucun  acci¬ 
dent  serieux  si  tout  est  fait  avec  antisepsis,  Fetat  de  la  bou- 
che  etant  surveille  avec  soin,  et  par  le  traiternent  intensif 
sous-cutan6,  le  diagnostic  est  surement  etabli. 

,  Une  tumeur  a  la  fois  extra  et  intra  nasale  volumineuse 
cpmme  dans  notre  cas,  prise  par  les  uns  pour  du  sarcome, 
par  les  autres  pour  du  lupus,  et  sur  laquelle  on  se  disposait 
a  intervenir  par  une  large  resection  s’est  alfaissee  au  bout  do 
3  injections  sous-cutanees  de  biiodure  de  mercure.  Rien  au 
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debut,  tant  dans  les  ant6cMents  de  ce  malade  que  dans  ceux 
de  sa  femme  ou  de  son  enfant,  n  avait  attir6  1  attention  du 
medecin  tres  distingue  qui  le  soignait  depuis  plusieurs 
annSes. 

J’avoue,  pour  moi-meme,  avoir  insiste  sur  la  necessite  des 
injections  mercurielles,  autant  par  suite  du  desaccord  qui 
regnait  entre  nous  tous  sp^cialistes  qui  avions  examine  le 
sujet,  que  parce  que  le  traitement  de  diagnostic  n’avait  pas 
ete  employe. 

Et  bien  m’en  a  pris,  comme  I’hlstoire  de  ce  cas  interessant 
va  le  prouver, 

Cette  observation  remonte  a  la  fm  de  I’annee  1898  et  le 
malade,  complMement  gueri  depuis  cette  epoque,  m’^crivait 
encore,  il  y  a  quelques  jours,  pour  me  remercier  ;  c’est  dire 
que  la  guerison  s’est  bien  maintenue,  et  comme  on  n’a  mis 
en  oeuvre  que  le  traitement  mercuriel,  ce  sarcome  et  ce  lupus 
n’etaient,  sans  aucun  doute,  qu’une  gomme. 

Depuis  le  mois  d’aoUt  1898,  M.  X.,  age  de  35  ans  environ, 
atteint  de  coryza  et  souffrant  de  la  partie  gauche  du  nez,  va,  sur 
les  conseils  de  son  m6decin,  consulter  un  premier  sp6cialiste  qui 
trouve  un  peu  d’oedeme  des  bords  du  vestibule  et  une  ulceration 
minime  a  I’entree  de  cette  narine  gauche.  11  present  des  lavages  k 
I’eau  sulfureuse  et  de  la  vaseline  boriquee.  Sous  I’influence  do  ce 
traitement,  il  se  produit  un  gonflement  d’une  partie  de  la  joue 
gauche,  de  I’aile  du  nez  et  de  la  levre  inferieure  avec  douleurs 
tres  vives  dans  toute  la  region.  Retour  chez  le  medecin  consultant 
qui  supprime  la  medication  et  met  le  malade  aux  irrigations 
nasales. 

D’apres  ce  dernier,  le  diagnostic  porte  a  ete  :  «  Rhume  de  cer- 
veau  ancien  ayant  amene  une  ulceration  nasale.  » 

Le  patient,  peu  satisfait  de  la  continuation  de  son  mal,  va 
chercher  conseil  aupres  d’un  de  mes  amis,  specialiste  aussi,  qui, 
apres  8  ou  3  visites  et  craignant  du  sarcome,  I’adresse  a  la  consul¬ 
tation  speciale  d’un  hopital  oil,  apres  examen  soigne  et  interroga- 
toire  complet,  on  perte  le  diagnostic  de  «  Lupus  ».  Toutefois  on 
lui  propose  de  prelever  un  morceau  de  la  tumour  et,  d’apres 
I’examen,  de  pratiquer  une  operation  aussi  complete  que  possible. 

M.  X.  retourne  chez  mon  confrere  et  ami  qui,  partant  a  ce 
moment  a  la  campagne  pour  plusieurs  semaines,  m’adresse  son 
malade  en  me  priant  de  lui  donner  mes  soins. 

L’etat  local  etait,  a  ce  moment,  des  plus  curieux  et  le  diagnostic 
precis,  par  I’examen  seul,  presque  impossible. 

Notre  patient  portait,  en  effet,  dans  le  nez,  sur  la  partie  ante- 
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rieure  du  plancher  de  la  narine  gauche,  une  ulceration  de  la  lar- 
jreur  d’une  piece  de  1  franc,  en  partie  recouverte  de  crohtes  bru- 
natres  qui  s’etendaient  aussi  sur  la  cloison  et  genaient  considera- 
blement  I’examen. 

L’aile  du  nez,  trSs  augmentee  de  volume,  rouge,  lendue,  ne 
faisait  plus  qu’un  avec  la  joue,  le  pli  de  separation  ayant  disparu; 
la  levre  elle-m6me,  volumineuse,  semblait  la  continuation  d’une 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  petite  mandarine  occupant  le  vesti¬ 
bule,  I’aile  du  nez  et  la  levre  du  cote  gauche.  Au  centre,  tres  en 
saillie  se  voyait  une  tache  blanchatre  ;  de  plus,  on  pouvait  perce- 
voir  une  legere  renitence. 

II  existait  dans  le  pli  gingivo-labial  de  ce  c6te,  et  en  avant,  une 
petite  fistule  par  laquelle  s’ecoulait  dans  les  mouvements  de  sue* 
cion  une  faible  quantite  de  liquide  muco-purulent. 

Le  squelette  osseux  semblait  sain.  La  narine  droite  etait  libre 
et  la  rhinoscopie  posterieure  ainsi  que  I’examen  de  la  bouche  no 
montraient  rien  d’anormal. 

On  ne  trouvait  aucun  ganglion  hypertophie  du  cote  gauche  du 
cou  (angle  de  la  machoire,  region  sous-maxillaire). 

J’ajouterai,  pour  completer  la  diificulte,  que  cet  homme  tres 
intelligent,  soigne  depuis  plusieurs  annees  par  un  medecin  tres 
distingue,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculte,  n’avait  jamais  eu 
I’ombre  d’accidents  syphilitiques.  II  etait  marie,  pere  d’un  enfant 
superbe,  et  sa  femme  n’avait  jamais  presente  aucune  lesion  speci- 
fique. 

Ces  derniers  details  me  venaient  d’une  note  remise  par  le  mede¬ 
cin  du  malade. 

Au  sarcome,  je  n’y  croyais  pas,  et  au  lupus,  pas  davantage  ; 
mais,  j’etais  fort  embarrasse  pour  porter  un  diagnostic  ferme,  et 
si  I’aspect  de  cette  tumeur  etait  celui  d’un  vulgaire  abces  chaud 
ne  demandant  qu’a  etre  ouvert,  la  marche  de  I’affection  etait  beau- 
coup  trop  lente  pour  s’en  tenir  a  ce  diagnostic. 

Je  songeai  a  la  possibilite  d’une  gomme  bien  qu’il  ne  me  fut 
pas  possible  de  trouver  la  porte  d’entree  de  la  syphilis,  et,  autant 
pousse  par  cette  idee  que  par  le  desir  d’avoir  un  diagnostic  confir- 
matif  ou  eiiminatoire  de  la  syphilis,  je  priai  le  medecin  habituel 
de  faire  des  injections  mercurielles; 

La  premiere  fut  pratiquee  au  calomel  et  determina  des  douleurs 
tenement  vives  (comme  je  I’ai  observe  deja  dans  la  clientele),  que 
M.  X...  se  refusa  a  continuer  le  traitement.  Huit  jours  apres  on 
commengait  des  injections  de  biiodure  d’hydrargyre  en  solution 
dans  I’huile  d’olive  sterilisee,  a  la  dose  de  0,004  milligrammes, 
deux  fois  par  semaine  ;  or,  des  la  deuxieme  injection,  pour  6tre 
complet  a  la  troisieme,  commengait  I’effondrement  de  la  tumeur. 

Par  la  tosse  nasale  gauche,  le  sillon  gingivolabial  et  le  sillon 
naso-labial  se  fit  une  triple  communication  avec  I’int^rieur  de  la 
gomme  et  sous  I’influence  de  lavages  antiseptiques  tiedes,  tout  en 
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continuant  les  piqiires,  j’obtins  une  reparation  complete  en  quel- 
ques  semaines.  II  y  a  eu  en  tout  13  injections  de  biiodure. 

La  fistule  du  plancher  deda  fosse  nasale  se  ferma  la  premiere ; 
puis  celle  du  sillon  gingivo-labial;  enfin  cello  de  la  partie  cutanee 
de  la  gomme,  dans  le  sillon  naso-labial,  reduite  4  un  petit  pertuis 
filiforme,  dut  Stre  tonch6e  plusieurs  fois  k  I’acide  trichloracetique 
pour  se  fermer.  G’est  4  peine  %i  le  tout  termini  on  notait  une  tres 
legere  depression  en  ce  point. 

Chose  tres  interessante  aussi,  ce  malade,  dont  I’etat  general 
n’etait  pas  tres  bon  antefieurement  k  cette  manifestation  gom- 
meuse,  engraissait  de  10  k  13  kilogrammes  pendant  la  duree  du 
traitement  specifique. 

CONCLUSIONS 


Cette  observation  de  gomme  chez  unsyphilitiquedemontre 
qiie : 

1°  On  pent  trouver  les  accidents  tertiaires  de  la  syphilis 
du'nez  chez  des  malades  ou  il  est  impossible  de  deceler  la 
porte  d’entree  de  Tinfection  ; 

2°  Dans  le  diagnostic  douteux  de  la  nature  de  tumeurs  ou 
d’ulcerations  nasales  (comme  on  le  fait  du  reste  pour  les 
ulcerations  de  la  langue),  il  faut  employer  le  traitement 
mercuriel  intensif  (sets  solubles  de  preference). 
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nouveau  procede  sur  et  rapide 

pour  pratiquer  Touverture  totale  ou  partielle 

DES  CAVITES  DE  L’OREILLE  MOYEME 

Par  le  D'  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Paris) 


On  sait  que  la  premiere  idee  de  la  trepanation  de  l*apophys6 
mastoide  appartient  a  I’anatomiste  Jean  Riolan  qui  proposa 
en  1649  cette  operation  pour  guerir  la  surdite  consecutive  a 
Tobstruction  de  la  trompe  d’Eustache. 

Pour  la  premiere  fois  cette  operation  fut  pratiquee  par 
J.-L.  Petit  en  1750  pour  une  mastoidite  suppuree,  et  bientot 
apres  par  Morand  pour  la  meme  cause. 

Les  communications  de  Jasser,  mMecin  suedois,  qui  pra- 
tiqua  cette  operation  vers  la  meme  epoque,  non  seulement 
pour  tarir  les  suppurations  mais  pour  guerir  la  surdite, 
eurent  un  grand  retentissement  et  eveillerent  des  esperances 
trompeuses.  Par  suite  de  Tabus  qu’on  fit  de  cette  operation 
6t  de  quelques  cas  de  mort  qui  en  furent  la  consequence,  et 
surtout  par  suite  de  la  mort  de  J.-J.  Berger,  medecin  du  roi 
de  Danemark  (1791)  qui,  suivant  le  mot  de  Gruner,  succomba 
«  martyr  de  la  perforation  de  Tapophyse  mastoide  »,  il  se 
produisit  centre  la  trepanation  une  reaction  immeritee,  elle 
tomba  dans  un  discredit  complet  et  resta  oubliee  pendant  de 
longues  annees. 

Rest  a  Schvmrtze  et  a  ses  brillants  eleves  que  revient  le 
merite  d’avoir  remis  en  honneur  cette  operation.  Gependant 
parmi  les  travaux  parus  au  moment  ou  le  mouvement  en 
ayant  commengait  a  peine  a  se  dessiner  en  France,  on  doit 
citer  la  remarquable  revue  critique  de  notre  eminent  maitre 
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le  professeur  Duplay,  publics  en  1888  dans  les  Archives 
generales  de  mMecine. 

Plus  tard,  vers  1889,  Kiister,  von  Bergmann,  Zaufal  et 
Stacke  y  apporterent  des  modifications  et  perfectionnements 
qui  nous  ont  conduit  a  la  trepanation  totale  des  cavites  de 
I’oreille  moyenne  que  nous  faisons  aujourd’hui. 

Qu’on  fasse  cette  operation  totale  (antro-adito-atticotomie), 
qu’on  fasse  la  simple  operation  de  Schwartze  (antrotomie), 
qu’on  fasse  I’operation  de  Stacke  (atticotomie),  le  plus  grand 
nombre  de  chirurgiens  se  servent  exclusivement  de  la  gouge 
et  du  maillet,  et  ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’on  emploie 
la  fraise  que  nous  avons  conseilie  depuis  longtemps. 

Notre  but  n’est  pas  de  revenir  aujourd’hui  sur  les  services 
que  la  fraise  bien  maniee  peut  rendre  a  I’operateur,  G’est 
sur  les  avantages  qu’offre  I’emploi  de  la  scie  tubulaire  mue 
par  le  tour  de  White  ou  par  le  moteur  electrique,  dans  les 
diverses  interventions  mastoidiennes  que  je  desire  insister 
aujourd’hui. 

C’est  en  me  servant  de  la  fraise  pour  agrandir,  preparer  et 
nettoyer  les  cavites  mises  a  nu  par  la  gouge  que  je  fus 
amene  a  me  servir  de  la  scie  circulaire  pour  obtenir  des 
sections  nettes,  rapides  et  precises  dans  la  masse  osseuse. 

Tous  les  operateurs  savent  a  quel  point  est  delicat  le 
temps  operatoire  qui  a  pour  but  de  mettre  largement  en 
communication  I’antre  avec  I’attique  en  faisant  sauter  la  ■ 
paroi  externe  de  I’aditus  ad  antrum.  La  crainte  de  blesser  le 
facial,  d’ouvrir  la  fosse  cerebrale,  de  faireune  echapp^e  vers 
le  labyrinthe,  etc.,  etc.,  fait  que  I’operateur  procMe  par  des 
petits  coups  craintifs  qui  prolongent  demesurement  I’opera- 
tion.  La  meme  chose  arrive  lorsqu’il  s’agit  de  faire  sauter  la 
paroi  externe  de  I’attique. 

En  employant  I’instrument  que  j’ai  I’honneur  de  vous  pre¬ 
senter  et  que  j’appellerai  pour  le  moment  protecteur-trepan, 
on  fait  avec  surete  et  celerite  I’ablation  de  la  paroi  externe 
de  I’aditus  ad  antrum  et  de  I’attique.  Et  de  meme,  le  protec- 
teur-tr6pan  permet  de  supprimer  avec  c61erite  et  surete  tous 
les  culs-de-sac  limites  par  la  corticale  externe  qui  se  pro- 
duisent  au  cours  de  I’operation  de  I’evidement  total  de  I’apo- 
physe  mastoide,  ainsi  que  d’agrandir  la  brfeche  cranienne 


OUVERTURB  DBS  CAVITES  DE  l’oREILLE  MOYENNE  209 


joisque,  k  la  recherche  des  complications  extra  ou  intra 
durales,  la  trepanation  doit  s’etendre  sur  le  cr4ne. 

Le  protecteur-trepan  resulte,  comme  vous  le  voyez,  de  la 
combinaison  du  protecteur  de  Stacke  avec  la  scie  tubulaire 
que  j’ai  deja  decrite  dans  ma  communication  sur  la  cure  radi- 
cale  de  Tobstruction  nasale.  La  courbure  du  protecteur  a  ete 
raodifiee  de  fagon  a  ce  qu’k  Textremite  protectrice  fasse  suite 
une  partie  verticale  longue  de  5  cm.,  sur  laquelle  glisse  la 
scie  maintenue  par  une  bague  metallique  suffisamment 
longue  pour  empgcher  ses  mouvements  lateraux,  de  telle 
fagon  que  la  direction,  la  profondeur  et  Tetendue  du  trait  de 
scie  soient  infailliblement  limitees  d’avance  (^). 

Voici  maintenant  la, fagon  dont  je  procede  pour  faire  I’ou- 
verture  totale  des  cavites  de  Foreille  moyenne.  Apres  avoir 
fait  sauter  a  la  gouge  ou  ala  fraise  la  corticale  externe  au 
lieu  d’election  et  apres  avoir  agrandi  suffisamment  la  cavite 
du  cote  de  Faditusj  j’introduis  dans  sa  direction  le  bout  pro¬ 
tecteur  du  trepan  et  je  Finsinue  aussi  loin  que  possible.  En 
tenant  solidement  le  protecteur  par  le  manche  je  fais  agir  la 
scie  qui  enleve  en  quelques  secondes  la  rondeile  osseuse.  Je 
retire  alors  Finstrument  et  apres  avoir  debarrasse  la  scie  de 
son  contenu,  jfintroduis  de  nouveau  le  protecteur  dans  Fadi- 
tus  pour  recommencer  un  deuxieme  trait  de  scie,  et  ainsi  de 
suite. 

En  procedant  de  la  sorte  on  arrive  a  Fattique  dont  on  fait 
sauter  la  paroi  externe,  ainsi  que  la  paroi  superieure  du 
conduit  aussi  largement  que  besoin  en  est. 

Lorsque  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  on  aura  com¬ 
mence  Foperation  suivant  le  procede  de  Stacke,  le  protecteur- 
trepan  rendra  les  memes  services  en  marcbant  dans  le  sens 
inverse. 

Finalement,  lorsque  le  chirurgien  voudra  seulement  enle- 
ver  la  paroi  externe  de  Fattique,  Femploi  du  protecteur-trepan 
lui  permettra  de  faire  Foperation  d’une  fagon  plus  precise, 
plus  rapide  et  plus  propre  qu’en  faisant  usage  de  la  gouge  et 
du  maillet  et  merne  de  la  fraise  dont  jusqu’a  present  j’ai  ete 
nn  zele  partisan. 

(')  Le  protccteur-trdpan  plus  ou  moins  modifid  rend  aussi  dos  grands  services 
dans  la  chirurgio  des  fosses  nasilos  et  des  sinus  de  la  face. 
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II  va  de  soi  que  je  ne  pretends  pas  substituer  syst^mati- 
quement  Temploi  de  la  scie  a  celui  de  la  gouge  et  du  maillet 
loin  de  la.  Ce  que  je  tiens  a  faire  constater  c’est  qu’en  asso’ 
ciant  dans  la  chirurgie  de  Foreille,  ainsi  que  dans  celle  du 
nez  et  des  sinus,  ces  divers  instruments,  gouge,  fraise  et 
protecteur-trepan,  on  diminue  de  beaucoup  la  duree  de  Fope- 
ration  tout  en  la  rendant  plus  facile,  plus  precise  et  plus 
sure. 


VI 


DE  L’HYDRORRHEE  nasale 

Par  le  J.  MOLINIE  (de  Marseille) 


Sous  cette  denomination,  on  reunit  des  affections  tres 
differentes  ayant,  comme  caractere  commun  et  comme  mani¬ 
festation  dominante,  une  exageration  de  la  secretion  nasale. 

II  est  necessaire  cependant  de  distinguer  les  cas  ou  ce 
phenomene  est  un  symptome  secondaire,  de  ceux  ou  il 
constitue  toute  la  maladie. 

II  convient  de  reserver  le  terme  d’hydrorrhee  nasale  aux 
cas  d’ecoulement  par  les  narines  de  liquide  aqueux  profus 
et  persistant,  independant  de  toute  irritation  locale  ou  de 
voisinage. 

Limitee  a  cette  acception,  Thydrorrhee  nasale  est  un 
phenomene  peu  commun  dont  nous  rapportons  un  exemple 
typique: 

M”®  G...,  57  ans,  garde-malade,  se  pr^sente  a  ma  clinique  le 
3  fevrier  1900. 

L’interrogatoire  ne  permet  de  relever  aucun  6v6nement  impor¬ 
tant  dans  ses  antecedents  hereditaires  ou  personnels.  Reglee  a 
17  ans,  s’est  mariee  a  27,  a  eu  trois  enfants  dont  un  mort  de 
cholerine.  Menopause  a  47  ans,  sante  generale  bonne  avec  predis¬ 
position  aux  rhumes  de  cerveau. 

Vers  le  15  decembre  1899,  M”®  G...,  a  vu  survenir  inopinement 
un  ecoulement  nasal  constitue  par  une  secretion  limpide  tombant 
goutte  a  goutte  de  la  narine  gauche. 

Ce  phenomene  a  persiste  jour  et  nuit  sans  disco ntinuite  et  a 
uiSme  augmente  de  proportion  apres  une  nuit  pendant  laquelle  la 
nialade  a  dormi  la  fenCtre  ouverte. 

Depuis  cette  epoque,  la  quantite  de  liquide  secrete  n’a  subi 
aucune  variation  en  depit  du  traitement  employe  :  fulmigations, 
emplatres. 

G...  se  presente  h  moi  dans  I’attitude  d’une  personne  qui 
saigne  du  nez. 
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Je  constate  au  bout  de  son  nez  une  goutte  claire  qui  grossit,  se 
d6tache  et  tombe,  remplac6e  bientdt  par  une  autre.  Si  la  malade 
penche  la  tCte  en  arriSre,  le  liquide  passe  dans  la  gorge  et  traduit 
sa  presence  par  un  gotit  sal6.  Le  c6t6  gauche  est  le  siege  exclugjf 
de  cet  ecoiilement.  Une  de  ses  consequences  est  une  sensation  de 
froid  eprouvde  par  la  malade  dans  I’interieur  et  k  la  pointe  du 
nez. 

Cette  affection  est  indolore,  mais  tres  facheuse  puisqu’elle 
interdit  toute  occupation. 

Aucun  indice  inflammatoire  n’apparalt  chez  la  malade,  les  yeux 
ne  sont  ni  rouges  ni  larmoyants.  Point  de  phenomenes  reac- 
tionnels,  k  peine  quelques  eternuements  survenant  isolCment  4 
des  intervalles  assez  eioignds. 

L’etat  general  est  bon,  les  diverses  fonctions  s’accomplissent 
normalement. 

Depuis  70  jours  que  dure  I’affection,  elle  n’a  occasionne,  en 
dehors  de  la  g6ne,  qu’une  lassitude  et  un  peu  d’affaiblisse- 
ment. 

L’examen  an  speculum  permet  de  constater  un  cornet  inferieur 
rouge  sombre,  de  dimensions  un  peu  exagerees,  un  cornet  moyen 
hypertrophie,  touchant  le  septum  en  avant.  Point  de  polypes  nj 
de  lesions  objectives. 

Impossible  de  voir  sourdre  I’ecoulement  d’un  point  quelconque 
des  fosses  nasales,  quoiqu’il  se  continue  sans  interruption  pen¬ 
dant  I’examen,  puisque  les  gouttes  de  liquide  se  forment  k  i’extr6- 
mite  du  speculum. 

II  se  produit  sans  doute  une  filtration  en  nappe  travers  la 
surface  de  la  muqueuse. 

Je  badigeonne  la  surface  des  cornets  avec  de  I’extrait  de  capsules 
surrenales,  et  Tecoulement  cesse  aussitot ;  il  reparait  malheureu- 
sement  quelques  instants  apres. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Aucun  stigmate 
d’hyterie.  Pas  de  maladie  du  foie,  pas  de  paludisme. 

Je  recommande  a  la  malade  de  recueillir  la  s6cr6tion  produite 
pendant  une  heure,  et  conform6ment  a  mes  d6sirs,  elle  m’apporte 
une  petite  fiole  contenant  une  s6cr6tion  semblable  4,  I’eau  de 
roche,  d’une  transparence  parfaite,  d’une  limpiditd  absolue,  ne 
contenant  ni  corps  stranger  ni  mucus  en  suspension. 

Je  prescris  un  traitement  avec  I’atropine  et  la  strychnnie,  mais 
la  malade,  mal  disposde  en  favour  des  medicaments,  ne  prend 
rien. 

Je  revois  la  malade  quinze  jours  apres  ;  elle  constate  une  petite 
modification  dans  la  proporttion  de  I’ecoulement,  et  elle  mouche 
par  intervalle  une  matiere  un  peu  consistante  etfilante,  se  rappro* 
chant  du  mucus  nasal. 

Cinq  mois  apres,  le  30  mai,  la  situation  est  4  peu  pres  iden- 


DE  L’HYDRORRHEE  NA8ALE 


313 


L’analyse  du  liquide,  faite  par  M.  le  D’’  GhaYrier,  donne  les 
r^sultats  suivants  : 

Quantity  recueillie  en  une  heure  :  14  centimetres  cubes,  ce  qui 
fait  un  total  de  330  centimetres  cubes  en  vingt-quatre  lieures. 

Reaction  :  16gerement  acide. 

Chlorures  :  8  gr.  10  par  litre. 

phosphates  :  trace. 

Albumine  ;  n6ant. 

Mucine  :  abondante. 

Density :  1.006. 

On  voit  que  cette  composition  .ditfere  d’une  fagon  notable  de 
celle  du  liquide  c6phalo-rachidien  dont  la  reaction  est  alcaline,  et 
dans  lequel  on  constate  la  presence  de  I’albumine,  tandis  que  la 
mucine  fait  completement  d6faut.  Ensuite,  sa  densite  est  de  1,008 
a  1,020. 

Nous  ne  voulons  aborder  en  ce  moment  aucun  des  nom- 
breux  problemes  que  souleve  la  question  encore  si  peu 
connue  de  I’hydrorrh^e  nasale. 

Simplement,  nous  ferons  observer  que,  sous  ce  titre,  de 
nombreux  auteurs  ont  rapporte  des  cas  d’ecoulement  par  le 
nez  de  liquide  cephalo-rachidien,  offrant  des  caracteres  sem- 
blables  a  ceux  de  notre  observation  et  survenant  dans  des 
conditions  identiques,  c’est-a-dire  sans  douleur  ni  pheno- 
menes  reactionnels. 

On  ne  saurait  admettre,  en  depit  de  I’analogie  clinique, 
que  deux  liquides  si  dilferents  comme  composition,  soient 
secretes  par  le  meme  mecanisme  et  soient  I’expression  d'un 
m§me  etat  morbide. 

D’ou  la  necessite,  dans  tons  les  cas  d’hydrorrh^e  nasale, 
de  recourir  a  ^analyse  chimique  pour  etablir  la  nature  de 
Tecoulement  qui,  selon  sa  composition,  revet  une  significa¬ 
tion  particuliere. 
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Session  de  Mai  1900 


Coinpte  rerLd.-a.  par  1^. 


Presidence  de  M.  lug 


Discours  de  M.  Luc,  president 

Messieurs, 

En  prenant  place  au  poste  d’honneur  oii  vous  m’avez  convie, 
je  croirais  manquer  a  une  dette  de  reconnaissance  si  jene  vous 
remerciais  tout  d’abord  de  I’accueil  flatteur  rdse,rv6  a  mes  der- 
nieres  publications.  Je  veux  le  consid^rer  comme  un  encoura¬ 
gement  et  je  tiens  a  r6p6ter  ici  ce  que  j’dcrivais  dans  la  preface 
de  mon  recueil  de  logons  :  (i  Les  mdthodes  op6ratoires  doivent 
beaucoup  a  rhabilet6  des  trds  distinguds  chirurgiens  qui  ont  eu 
le  m6rite  de  les  faire  valoir.  » 

Voici,  Messieurs,  la  grande  reunion  de  notre  soci^t6,  et  ceux 
qui  ont  pr6sid6  a  sa  fondation  doivent  dtre  16gitimement  flers 
des  progrds  accomplis,  malgr6  des  voisinages  dangereux. 
Chaque  jour,  nous  enregistrons  I’adhdsion  de  nouveaux  mem- 
bres.  Nous  ne  devons  pas  nous  en  6tonner  ;  notre  soci6t6 
remplit  le  double  devoir  qui  incombe  a  toute  association  scien 
tifique. 

Des  travaux  originaux  ont  illustrd  cliacune  de  nos  reunions 
et  ont  assurb  a  I’otologie  franqaise  la  place  rnarquante  qu’elle 
occupe  dans  le  grand  effort  de  toute  la  science  mddicale.  D’autre 
part,  cette  socidtd  a  6t6  pour  nous  tous  une  admirable  6cole  de 
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goii(jarit6,  de  confraternity  professionnelle.  Nous  avons  appris 
^  nous  connaitre  et,  nous  connaissant,  k  nous  apprycier.  Notre 
corporation  n’a  regu  droit  de  city  qu’au  prix  des  plus  grandes 
difflcultys,  en  triomphant  de  la  dyflance,  de  la  suspicion  oii 
nous  tenait  le  monde  mydical.  Nous  nous  sommes  unis  et  nous 
avons  yty  vainqueurs,  mais  soyez  assurys  que  cette  victoire, 
nous  la  devons  surtout  k  la  discipline  au  nom  de  laqnelle  nous 
nous  sommes  toujours  soutenus  et  continuerons  4  nous 
dyfendre. 

La  nycessity  d’une  union  parfaite,  absolue,  s’impose.  Permet- 
tez-raoi  done  d’ ex  primer  le  voeu  que  les  deux  grandes  sociytys 
d’otologie  frangaises  voient  se  dissiper  le  nuage  qui  les  a  sypa- 
ryes.  Plusieurs  d’entre  nous  font  partie  des  deux  associations, 
et,  j’en  suis  sur^  le  souhait  que  je  viens  de  formuler  est  dans 
notre  coeur,  k  tons. 

Rapport  sur  les  ulcerations  de  Pamygdale 

MM.  Raoult  (de  Nancy)  et  Brindel  (de  Bordeaux).  —  II  ne 
faut  comprendre  sous  le  titre  d’ulcyrations  de  I’amygdale  que 
les  lysions  intyressant  profondyment  le  tissu  de  I’organe  et 
produisant  une  perte  de  substance  notable.  On  donne  souvent 
par  erreurlenom  d^ulcyrations  4  des  lysions  seulement  yrosives. 
Les  auteurs  se  sont  attachys  a  yiiminer  ces  derniyres  :  telles 
sont  cedes  de  I’herpys,  des  aphtes,  du  pemphygus,  de  Idrysi- 
pele,  de  Taffection  pseudo-membraneuse  dberite  par  Arslan  et 
Eie  au  rouget  du  pore.  De  myme,  on  ne  doit  pas  donner  le  nom 
d’ulcyrations  aux  lysions  produites  par  I’angine  pultacye,  la 
mycose,  la  kyratose  de  I’amygdale. 

Les  reliquats  des  abeys  chroniques  du  voile  du  palais  ne 
peuvent  pas  ytre  encadrys  dans  les  ulcyrations  amygdaliennes. 
Certaines  affections  sont  ulcyreuses,  dans  certains  cas,  tandis 
que  le  plus  souvent  elles  sont  yrosives  comme  la  diphtyrie 
mono-bacillaire,  le  chancre  syphilitique,  les  plaques  mu- 
queuses.  Enfin,  certaines  affections  du  pharynx  ne  prysentent 
pas  de  localisations  tonsillaires  :  I’angine  ulcbreuse  de  Hyring, 
I’angine  nasocomiale  des  Allemands,  la  maladie  aphteuse, 
I’actinomycose,  la  lypre. 

Dans  les  maladies  gynyrales,  ou  I’angine  est  un  phynomyne 
peu  important :  variole,  flevre  typhoide,  la  localisation  amyg- 
dalienne  est  fort  rare. 

Les  auteurs  ont  divisy  les  ulcyrations  des  amygdales  en  trois 
grands  chapitres  : 
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1®  Ulcerations  primitives  constituant  k  elles  seules  toute  U 
maladie ; 

2»  Ulceres  secondaires  survenant  comme  epiph6nomenes 
d’une  autre  maladie ; 

3®  Ulcerations  symptomatiques  qui,  k  elles  seules,  revelent 
I'existence  de  la  maladie  qui  les  a  engendrees. 

Cette  division,  quoiqu’imparfaite  est  destin6e  a  mettre  un  pen 
d’ordre  dans  la  quantite  de  ces  lesions.  En  effet,  certaines 
d’entre  elles  peuvent  rentrer  dans  la  categorie  voisine.  Elles 
servant  de  lien,  de  trait  de  passage  de  Tune  a  I’autre  des  divi¬ 
sions.  Ainsi,  la  gangrene,  qui  est  primitive  d’ordinaire,  peut 
egalement  etre  observ6e  comme  complication  d’une  autre  lesion 
tonsillaire.  Le  lupus  pourrait  etre  compris  soit  dans  les  lesions 
secondaires,  soit  dans  les  lesions  symptomatiques. 

Dans  la  premiere  catdgorie  —  ulcerations  primitives,  —  les 
auteurs  rangent  I’amygdalite  lacunaire  ulcdreuse  aigue,  I’amyg- 
dalite  ulcdro-membraneuse,  la  gangrene  primitive,  la  pseudo- 
diphterie  ulbreuse. 

Le  second  chapitre  —  ulcerations  secondaires  —  comprend 
les  ulcerations  de  la  diphtbrie  compliqube,  de  la  flevre  typhoide, 
de  la  variole,  de  la  rougeole,  de  la  scarlatina,  de  la  morve  et  de 
la  tuberculose. 

Enfin,  dans  la  troisidme  categoric  —  ulcerations  symptoma¬ 
tiques  —  sont  classes  ;  le  lupus,  les  ulcerations  scrofulo- 
syphitiques^  la  syphilis  de  I’amygdale  et  les  tumeurs  ma- 
lignes. 

L’amygdalite  lacunaire  aigue,  dbcrite  par  Moure  en  1895,  est 
due  a  I’ouverture  en  dehors  d’un  kyste  lacunaire  laissant  k  sa 
place  une  perte  de  substance  assez  profonde,  une  ulceration 
renfermant  des  microbes  vulgaires.  Cette  affection,  d’ailleurs 
benigne,  passe  assez  souvent  inapergue  et  donne  lieu  a  peu  de 
phenomCnes  rbactionnels.  La  gubrisorLse  fait  en  huit  a  quinze 
jours.  L’btude  anatomo-pathologique  faite  par  Brindel  et  de 
La  Combe montre  qu’il  se  produit  une  accumulation  de  cellules 
bpitheiiales  et  de  mucus  avec  globules  blancs  dans  une  crypte 
amygdalienne  qu’une  mince  muqueuse  sbpare  de  la  cavitb 
buccale.  Celle-ci  se  rompt  et  donne  issue  k  la  masse  qui  laisse 
a  sa  suite  une  ulcbration. 

L’amygdalite  ulcbro-membraneuse,  localisation  sur  I’amyg- 
dale  de  la  stomatite  ulcbro-membraneuse,  est  due  k  la  forma¬ 
tion  d’une  fausse  membrane  nbcrosante  dans  laquelle  on 
trouve  un  bacille  fusiforme  dbcrit  par  Bernheim  et  Vincent. 
Cette  infection  prbsente  deux  stades.  L’un,  pseudo-membra- 
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neux  ou  dipht^ro'ide,  vu  par  Bernheim  et  Vincent,  et  un  stade 
ulc6ro-niembraneux  dbcrit  par  Raoult  et  Thiry.  A  la  suite, 
nersiste  une  ulceration  plus  ou  moins  profonde  4  marche  un 
peu  plus  lente  que  I’amygdalite  lacunaire  ulcereuse.  Elle  ne 
s’en  differencie  que  par  ses  debuts,  sa  flore  speciale  et  parfois 
sa  simultaneite  avec  la  stomatite  ulcero-membraneuse.  En 
outre,  la  reaction  locale  est  plus  marquee,  ainsi  que  I’adeno- 
pathic.  L’haleine  est  plus  fetide.  Cette  lesion  simule  souvent 
le  chancre  ou  une  ulceration  syphilitique.  Dans  la  fausse 
membrane,  on  trouve  les  bacilles  fusiformes  nombreux,  surtout 
dans  la  partie  profonde  ou  ils  ne  sont  pas  associes  a  d’autres 
micro-organismes.  Ceux-ci,  au  contraire,  pullulent  dans  la 
partie  superflcielle,  ce  qui  prouve  Taction  reelle  du  bacille  de 
Vincent  dans  le  developpement  de  cette  affection. 

Le  traitement  qui  a  donne  les  meilleurs  resultats  a  consiste 
en  des  attouchements  au  menthol  camphre.  Parfois,  il  a  fallu 
enlever  Tamygdale  dans  les  cas  graves  ou  Tulc6ration  avait 
detruit  une  partie  de  Torgane. 

La  gangrene  est  tant6t  primitive,  tant6t  secondaire  (diphterie, 
ulcerations  infectieuses,  rougeole,  herpes,  syphilis).  Elle  peut 
etre  circonscrite  4  Tamygdale  et  guerir,  ou  bien  elle  devient 
diffuse,  envahissant  le  voile  du  palais  et  ses  piliers,  le  pha¬ 
rynx,  etc.,  avec  phenomenes  infectieux  grave  et  hemorragies  a 
.forme  mortelle. 

Les  pseudo-diphtiries  uleireuses  sont  ou  primitives  ou  secon- 
daires  (rougeole,  scarlatine)  et  dues  au  streptocoque,  le  plus 
souvent,  au  staphylocoque,  .  au  pneumocoque  et  au  coli- 
bacille. 

La  forme  primitive  pr6sente  deux  vari4t6s.  Tune  b4nigne, 
peu  ulc6r6e ;  Tautre  grave,  nettement  ulc4reuse  avec  necrose 
de  la  muqueuse,  salivation,  accidents  infectieux,  gu^rissant 
cependant  le  plus  souvent. 

La  forme  secondaire  peut  4tre  b6nigne  ou  grave  ou  septique. 
La  forme  grave  rOpond  4  la  pharyngite  n6crotique  d’H4noch. 
La  forme  septique  a  toujours  un  pronostic  fatal.  Chez  les 
malades  attaints  de  pseudo-dipht6rie  ulc4reuse,  il  faut  6viter 
toute  contagion  possible  de  la  dipht6rie. 

Dans  la  diphtOrie  pure,  en  effet,  on  ne  rencontre  pas  d’ulc4- 
rations,  tandis  que  celles-ci  se  manifestent  lorsqu’il  se  produit 
une  association  soit  avec  le  streptocoque,  soit  avec  le  staphy¬ 
locoque. 

Cette  association  peut  6tre  contemporaine  de  Tlnfection  par 
le  bacille  de  Loeffler,  ou  la  pr4c6der,  ou  se  surajouter  a  elle, 
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Les  auteurs  retracent  rapidement  ces  dipht^ries  infectieuses 
d6crites  par  tous  les  auteurs. 

Rien  de  bien  notable  k  mentionner  pour  les  ulcerations 
amygdaliennes  de  la  fldvre  typhoide,  de  la  variole.  Celles  de  la 
rougeole  et  de  la  scarlatine  se  confondent  avec  celles  des 
pseudo-diphteries. 

Dans  la  morve,  on  a  constate  des  gangrenes  de  I’arnygdale 
ainsi  que  des  abces  avec  orifices  multiples. 

Les  uleirations  tubereuleuses  evoluent  a  I’etat  aigu  ou  4 1’etat 
chronique.  Les  ulcerations  aigues  surviennent  chez  les  phti- 
siques  a  la  derniere  p6riode  et  provoquent  une  dysphagie 
violente,  de  I’otalgie  et  une  salivation  abondante,  Elies 
succedent  a  une  petite  saillie  et  ferment  des  cupules,  puis  des 
ulcerations  envahissantes  sur  un  organe  rouge  et  tumefie.  Les 
ulcerations  chroniques,  peu  douloureuses  au  debut,  revetent 
les  symptdmes  violents  de  la  forme  aigue  dans  la  derniere 
periode.  Au  debut,  le  pourtour  est  peu  enflamme,  I’ulceration 
envahit  lentement  et  prend  un  aspect  vegetant  polypoide. 

Dans  le  lupus,  les  lesions  varient  suivant  que  la  maladie 
attaint  I’amygdale  seule  ou  suivant  qu’elle  est  une  complica¬ 
tion  du  lupus  du  pharynx  ou  du  voile  du  palais. 

Dans  le  premier  cas,  I’amygdale  est  volumineuse,  violacee  ; 
I’ulceration  est  anfractueuse,  bourgeonnante,  il  n’y  a  pas  d’ad6- 
nopathie. 

Dans  le  second  cas,  les  lesions  de  voisiriage  predominent  et 
I’ulceration  de  Tamygdale  ne  fait  qu’un  avec  celle  des  organes 
environnants.  La  surface  est  violacee,  atone,  d’aspect  mixte;  il 
existe  ga  et  le,  des  points  cicatriciels.  Elle6volue  sans  douleurs, 
il  existe  seulement  de  la  dysphagie  quand  deja  une  destruction 
notable  s’est  produite. 

Les  ulcertions  serofulo-syphilitiques  se  caracterisent  par  des 
lesions  serpigineuses,  blanchatres,  peu  profendes,  bourgeon- 
nant  par  places,  souvent  separees  par  du  tissu  infiltre  ;  le  tout 
reposant  sur  une  muqueuse  rouge,  oedematiee,  dechiquetee  en 
certains  endroits.  Elies  out  une  tendance  envahissante  et  pro¬ 
voquent  peu  de  reaction.  En  somme,  il  y  a  la  une  combinaison 
du  lupus  et  de  la  syphilis. 

Le  chancre  syphilitique  ulcereux  s’accompagne  de  dys¬ 
phagie  intense  avec  un  etat  general  mauvais.  Parfeis,  I’ulcera- 
tion  est  recouverte  d’une  pseudo-membrane  diphteroide.  Ce  qui 
differencie  cette  forme  de  I’amygdalite  ulcero-membraneuse, 
ce  sont  :  I’aspect  special  de  I’adenopathie  persistante  et  la 
durete  ligneuse  de  I’amygdale.  On  a  rencontre  parfeis 
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bacilles  fusiformes  sur  les  chancres  amygdaliens,  mais  en 
quantit6  tr6s  restreinte. 

Les  syphilis  seeondaires  peuvent  prendre  les  caract6res 
ulc6reux  ou  pseudo-membraneux.  Ces  16sions  s’accompagnent 

souvent  d’an6mie. 

La  syphilis  tertiaire  pent  se  manifester  de  deux  fagons  sur 
I'aixiygdale  ou  sous  forme  d’ulc6rations  primitives  ou  sous 
lorme  de  gommes. 

Les  uleirations  tertiaires  sent  des  lesions  pr6coces  chez  des 
individus  qui  ne  se  sont  pas  soign6s.  Elies  apparaissent  rapi- 
dement,  forment  des  ulcbrations  anfractueuses,  irr6guli6res, 
grisatres,  se  propagent  peu  et  n’ont  pas  I’envahissement  grave 
des  gommes  multiples  du  pharynx.  Elies  sont  peu  douloureuses 
en  g^ndral  et  guerissent  vite  par  le  traitement. 

Des  gommes  de  I’amygdale,  a  I’encontre  de  cedes  des  piliers 
ou  du  voile  du  palais  provoquent  une  douleur  violente  avec 
sensation  de  tension.  La  plaie  qui  succ6de  a  I’ouverture  de  la 
gomme  pr6sente  les  caracteres  ordinaires  de  cette  l6sion.  Les 
gommes  ayant  d6but6  dans  I’amygdale  ont  moins  de  tendance 
envahir  les  organes  voisins  que  cedes  ayant  eu  leur  origine 
dans  ceux-ci. 

Les  tumeurs  malignes  6voluent  d’une  fagon  assez  differente. 
L’6pith6lioma  ne  s’ulc6re  que  lorsque  la  tumeur  est  d6j^i  volu- 
mineuse  et  I’infiltration  ti’es  btendue.  Mais  a  partir  de  ce 
moment  la  maladie  marche  trbs  vite,  en  chou-fteuf,  saigne 
facilement.  La  gorge  est  obstru^e  rapidement  par  la-. tumeur. 

Le  diagnostic  du  sareome  est  difficile  et  demande  plusieurs 
examens  histologiques  r6p6t6s.  L’ulc6ration  est  tardive  et  n’a 
pas  I’exub^rance  de  cede  de  I’^pith^lioma.  La  marche  de  la 
tumeur  s’acc^l^re  par  ce  fait. 

Le  lympho-sareome  et  le  lymphadenome  ont  une  marche 
plus  rapide  que  les  deux  pr6c6dents  et  s’ulcerent  de  bonne 
heure.  Le  diagnostic  en  est  parfois  tres  difficile,  except^  s’il 
existe  des  g6n6ralisations.  Un  certain  nombre  d’auteurs  pr6- 
tendent  avoir  obtenu  des  gu6risons  de  sareome  et  de  lympho- 
sareome  par  le  traitement  arsenical. 

Les  auteurs  font  suivre  I’exposd  des  diff6rentes  formes  d’ulc6- 
rations  d’un  chapitre  de  diagnostic  dans  lequel  ils  btudient  les 
caracteres  de  I’ulceration.  Ils  la  differencient  de  I’brosion,  des 
affections  pseudo-membraneuses  sans  alteration,  des  lesions 
de  la  muqueuse  persistant  apres  I’ouverture  d’une  bude,  d’un 
Phlyctene.  11  est  bon  de  dire  cependant  que  certaines  affections 
6rosives  peuvent  devenir  ulcereuses,  diphterie,  chancre  syphi- 
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litique,  plaque  muqueuse,  gangrene  compliquant  I’herp^s  ou 
I’^rysipele,  etc. 

Le  diagnostic  d’ulc6ration  6tant  pos6,  il  importe  de  savoir 
dans  quelle  classe  on  doit  les  ranger.  Ceci  dCcoule  des  comin6- 
moratifs,  de  I’^tat  g6n6ral,  de  revolution  de  la  maladie,  des ' 
caracteres  de  l’ulc6ration,  des  alterations  de  la  muqueuse 
bucale,  des  symptOmes  fonctionnels,  de  I’adenopathie,  de  la 
presence  ou  non  d’autres  sympt6mes  de  meme  nature.  De  la 
on  peut  ranger  I’ulceration  dans  une  des  trois  classes  (primi¬ 
tive,  secondaire  ou  symptomatique). 

Les  auteurs  terminent  leur  etude  du  diagnostic  par  un 
tableau  recapitulate  des  signes  des  differentes  especes  d’ulce- 
rations  de  I’amygdale,  tableau  dans  lequel  ils  retracent  en  face 
les  uns  des  autres  les  caracteressuivantles  chapitres  suivants: 
commemoratifs,  etat  general,  evolution,  caracteres  de  I’ulcera¬ 
tion,  etat  de  la  muqueuse  buccale  et  des  organes  voisins, 
symptomes  fonctionnels,  adenopathie,  duree,  recidive,  termi- 
naison,  effet$  de  traitement,  histologie  et  bacteriologie. 

Discussion 

M.  Moure.  ~  J’ai  lu  le  rapport  sur  les  ulcerations  de  I’amyg- 
dale  avec  le  plus  grand  interet,  et  j’en  adopte  toutes  les  vues. 
Un  point,  cependant,  me  semble  preter  k  discussion.  Vous  dis- 
tinguez  nettement  dans  la  syphilis  tertiaire  les  ulcerations 
primitives  et  les  gommes,  et,  si  j  ai  bien  saisi  votre  pensee, 
vous  considerez  les  ulcerations  comme  des  lesions  d’embl6e, 
non  precedees  du  stade  d’inflltration,  d6crit  par  les  auteurs, 
par  Fournier,  par  example,  qui  les  a  nommees  «  gommes 
infiltrees.  »  Je  me  demande  si  ce  ne  sont  pas  ces  gommes 
infiltrees  qui  ouvrent  la  scene. 

Nous  avons  tous,  en  examinant  une  muqueuse  buccale  ou 
un  pharynx,  constate  de  ces  gommes  diffuses,  non  arrivees  a 
ulceration. 

J’ai  toujours  trouve,  pour  ma  part,  cette  sorte  d’inflltration 
precedant  I’ulceration  en  cratere,  a  bords  tailles  e,  pic,  ren- 
verses^  et  Je  serais  heureux  de  savoir  si  vous  avez  vous-meme 
constate  des  ulcerations  d’emblee  sans  cette  infiltration  pr6a- 
lable. 

M.  Raoult.  —  Peut-etre  I’inflltration  passe-t-elle  inaperQue, 
mais  cependant  il  semble  difficile  de  I’admettre,  car  la  gomme 
de  I’amygdale  est  douloureuse,  a  I’encontre  de  celle  du  voile  du 
palais  qui  Test  peu. 

M.  (de  Marseille).  —  L’idee  de  gomme  evoque  tou- 
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lours  rid6e  de  syphilis  tertiaire.  Or,  j’ai  eu  a  examiner  un 
malade  qui  portait  k  I’amygdale  droite  une  ulceration  ayant 
tous  les  caracteres  objectifs  d’une  gomme  syphilitique,  et  ce 
malade  avait  en  meme  temps  de  la  ros6ole.  Le  chancre  remon- 
tait  k  quelques  mois. 

M.  Raoult.  —  Vous  avez  probablement  eu  affaire  k  une  plaque 
muqueuse  ulcer6e. 

Les  deux  cas  suivants  peuvent  d’ailleurs  se  presenter  :  un 
malade  atteint  de  syphilis  est  soumis  au  traitement,  et  vous 
arrive  deux  ou  trois  ans  apres  avec  une  ulceration  de  gomme. 
Un  autre,  egalement  syphilitique,  n’est  soumis  k  aucun  traite¬ 
ment.  Celui-ie,  pourra  vous  faire,  en  meme  temps  que  des  acci¬ 
dents  du  c6te  de  la  peau,  des  ulcerations  de  I’amygdale,  et  je 
crois  que  ces  derni6res  peuvent  alors  etre  considerees  comme 
des  accidents  secondaires. 

M.  Cartaz.  —  Je  crois,  en  effet,  qu’on  peut  avoir  des  gommes 
aux  deuxieme  ou  troisieme  mois,  des  accidents  osseux  au 
sixieme  mois  de  la  syphilis;  ce  n’est  pas  classique,  mais  on 
peut  I’observer  chez  des  individus  alcooliques  ou  ayant  une 
tare  quelconque  de  degenerescence,  et  cela  meme  si  le  traite¬ 
ment  syphilitique  a  6t6  institu6  des  le  d6but. 

M.  Raoult.  —  Nous  sommes  d’ accord  sur  ce  point :  il  y  a  des 
gens  qui  font  vite  leur  syphilis.  Mais  peut-6tre  ce  que  nous 
prenons  pour  une  syphilis  tertiaire  n’est-il  qu’une  syphilis 
secondaire  ulc6reuse.  II  y  a  1^  tout  une  p6riode  transitoire, 
difficile  k  determiner,  dans  laquelle  la  16sion  n’est  plus  une 
plaque  muqueuse  et  pas  encore  une  gomme. 

M.  Castex.  —  Parmi  les  varietes  d’ulcerations  decrites  par 
les  auteurs  avec  beaucoup  de  precision  et  une  grande  v6rite 
d’ observation,  je  ne  me  souviens  pas  avoir  vu  les  ulcerations 
de  I’influenza  et  celles  survenant  chez  les  enfants  athrepsiques. 
De  plus,  e,  propos  des  tumeurs  malignes,  je  ne  pense  pas  qu’il 
faille  attribuer  toute  I’importance  4  I’examen  microscopique. 
La  Clinique  le  dement  parfois.  L’epithelium  pavimenteux  de 
surface  peut  parfois  se  trouver  dans  une  coupe,  comme  il  est 
arrive  dans  trois  observations  de  Corradi,  ou  le  cancer  dia- 
gnostique  par  le  microscope  a  cede  tres  rapidement  au  traite¬ 
ment  syphilitique. 

M.  Brindel  (de  Bordeaux).  —  Je  r6pondrai  d’abord  k  I’obser- 
vation  de  M.  Castex,  sur  les  tumeurs  malignes,  que  revolution 
de  ces  dernieres  est  tres  particuliere  quand  il  s’agit  de  I’amyg- 
dale. 

Justement,  en  raison  de  cette  disposition  du  revetement 
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d’6pith6lium  pavimenteux,  il  importe  de  donner  une  grandg 
importance  la  region  d’ou  provient  la  coupe  :  partie  super- 
ficielle  ou  partie  profonde.  Le  morceau  observe  doit  etre 
volumineux  pour  Cviter  de  conclure  4  des  cellules  de  carcinome 
quand  on  a  affaire  e,  des  cellules  de  revetement. 

Je  partage  d’ailleurs  absolument  cette  opinion  que  la  place 
laissCe  4  la  clinique  n’est  jamais  trop  grande. 

M.  Castex.  —  Je  n’ai  pas  parie  d’observations  personnelles ; 
je  rapportais  les  cas  de  Corradi. 

M.  Brindel.  — Je  suistoujours  assez  sceptique  quand  il  s’agit 
de  cancers,  m^me  de  sarcomes  guCrissant  mCdicalement 
avec  I’arsenic,  par  exemple.  Je  doute  toujours  du  diagnostic 
primitif.  A  propos  de  la  deuxiCme  observation,  relative  aux 
ulcerations  de  I’influenza,  j’avoue  n’avoir  jamais  observe 
d’ulcerations  propres  4  I’influenza,  M.  Raoult  non  plus. 

M.  Castex.  —  J’en  ai  vu  deux  cas.  Les  ulcerations  avaient  ji 
peu  pres  2  4  3  millimetres  de  profondeur. 

M.  Brindel.  —  L’examen  bactCriologique  a-t-ilete  fait  ? 

M.  Castex.  —  Non. 

M.  Brindel.  —  Alors,  on  ne  pent  pas  dire  que  ce  sont  des 
ulcerations  dues  4  I’influenza,  au  bacille  de  Pfeiffer.  Ce  sont 
des  ulcerations  observCes  4  la  suite  de  I’influenza  et  pouvant 
ne  pas  en  dependre.  Dans  les  ulcerations  des  enlants  athrep- 
siques,  avez-vous  observe  des  fausses  membranes? 

M.  Castex.  —  Je  n’ai  jamais  trouv6  de  fausses  membranes. 

M.  Brindel.  —  Chez  les  enfants  athrepsiques,  je  crois  ces 
ulcerations  de  nature  diphtCroide,  et,  4  ce  propos,  j’ai  eu  la 
bonne  fortune  d’etre  atteint  tout  dernierementd’une  amygdalite 
ulcero-mepibraneuse  et  de  pouvoir  m’observer. 

Je  fus  pris  d’un  violent  mal  de  gorge,  avec  6tat  de  faiblesse 
marquee.  La  fievre  Ctait  de  39®7,  et  M.  Moure,  qui  examina 
mon  pharynx,  trouva  des  plaques  diphteroides  sur  I’amygdale. 
L’examen  bacteriologique  denonga  la  presence  de  strepto* 
coques,  de  staphylocoques  d’abord,  puis,  apres  ensemencements 
et  frottis,  de  bacilles  fusiformes  avec  diplocoque  et  spirilles.  Je 
pris,  et  e’est  14  le  grand  intCret  de  I’histoire,  trois  4  quatre 
comprimCs  de  chlorate  de  potasse.  Le  lendemain,  plus  de  fievre, 
ie  deuxieme  jour,  j’etais  guCri. 

Le  chlorate  de  potasse  m’apparait,  dans  ce  cas,  etre  le  veri¬ 
table  sp6cifique. 

M.  Cartaz.  —  Bergeron  avait  dej4  indiqub  le  chlorate  de 
potasse,  ayant  remarqub  I’analogie  de  I’amygdalite  ulcero- 
membraneuse  avec  la  stomatite  ulcbro-membraneuse. 
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M.  Moute.  —  Le  difficile  est  de  faire  le  diagnostic  avant  d’or- 
donner  le  chlorate  de  potasse.  De  plus,  il  faut  changer  le  ma- 
lade  du  milieu  dans  lequel  il  vit. 

M.  Poyet.  —  Je  voudrais  demander,  n’ayant  pas  eu  le  temps 
de  lire  compl6tement  le  rapport,  s’il  est  parlO  des  Erosions  ou 
ulcerations  produites  par  des  corps  strangers  tels  que  des 
aretes  de  poisson,  des  calculs  de  I’amygdale. 

M.  Raoult.  —  Nous  n’avons  observe  aucun  cas  semblahle. 

M.  Poyet.  —  J’ai  eu  I’occasion  de  voir  plusieurs  cas. 

M.  Luc,  president.  —  Je  crois  etre  I’interprete  de  la  Soci6t6 
en  remerciant  MM.  Raoult  et  Brindel  d’avoir  bien  voulu  se 
charger  de  ce  travail  sur  les  ulcerations  de  I’amygdale  et,  en 
les  felicitant  de  la  faqon  consciencieuse  dont  ils  s’en  sont 
acquittes,  apportant  un  peu  de  lumiere  dans  une  question  bien 
obscure. 

Rapport  sur  la  septico-pyohemie  d’origine  otique 

M.  Laurens.  —  Les  suppurations  de  I’oreille,  au  meme  titre 
que  celles  des  autres  organes,  sont  susceptibles  de  determiner 
une  infection  generate  4  caractere  pyemique  et  septicemique. 
Toute  septico-pyohemie  reconnait  comme  cause  primordiale 
une  infection  sanguine  du  systeme  veineux.  Or,  cette  loi  de 
pathologie  generate  trouve  ici  son  application.  Le  rocher  est 
un  os  essentiellement  vasculaire  par  lui-meme  et  surtout  par 
ses  connexions  avec  les  sinus  craniens.  LFn  grand  fleuve  san- 
guin,  constitue  par  le  sinus  lateral  et  la  jugulaire  qui  lui  fait 
suite,  parcourt  ses  bords  et,  dans  son  trajet  sinueux,  reqoit  de 
nombreux  affluents  :  autant  de  sources,  par  consequent,  qui 
vont  puiser  directement  les  germes  infectieux  dans  les  cavites 
de  I’oreille. 

Les  microorganismes  penetrent  de  la  sorte  dans  la  circula¬ 
tion  par  le  sinus  lateral  ou  ils  determ inent  frequemment  une 
thrombo-phlebite  :  c’est  la  forme  classique  de  la  pyemie  otique. 
Cependant,  les  recherches  des  auteurs  allemands  ont  dissocid 
de  cette  forme  une  variete  caracterisde  par  I’absence  de  reaction 
sinusale.  Il  en  rdsulte  que  la  septico-pyohemie  otique  peut  etre 
due  ou  non  a  la  thrombo-phlebite  du  grand  canal  sinuso-jugu- 
laire. 

Ces  deux  formes,  distinctes  anatomiquement  et  cliniquement, 
doivent  etre  etudides  separdment  et  comportent  I’expose  et  la 
solution  des  problemes  suivants  : 

1“  Quels  sont  les  microbes  agents  de  I’infection?  2“  Pourquoi 
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pCnCtront-ils  dans  la  circulation?  3“  Quelle  vole  suivent-ils? 
/a”  Quels  dCsordres  provoquent-ils  dans  I’organisme?  5“  QueUe 
en  est  la  traduction  symptomatique  ?  6"  Comment  la  recon- 
naitre  ?  7“  Et,  enfln,  quels  sont  nos  moyens  de  combat  et  de 
defense? 

SEPTICO-PYEMIES  PAR  THROMBO-PHLEBITE 

Tons  les  sinus  craniens  peuvent  Ctre  atteints  primitivement 
et  isolbment  par  I’infection;  dans  I’immense  majoritC  des  cas 
celle-ci  dCbute  par  le  sinus  lateral  ou  le  bulbe  de  la  jugulaire- 
aussi,  dans  notre  description,  nous  aurons  principalement  en 
vue  la  thrombo-phiebite  sinuso-jugulaire,  la  plus  frequente. 

I.  —  Conditions  etiologiques 

A.  —  Nous  insisterons  tout  d’abord  sur  les  deux  points  inte- 
ressants  suivants  : 

1®  La  rareU  relative  de  la  phUhite  du  sinus  lateral  aprCs  un 
traumatisme.  II  est  exceptionnel,  en  effet,  d’observer  la  pyemie 
apres  une  blessure  accidentelle  du  gros  vaisseau  veineux,  soit 
qu’il  ait  ete  ponctionne  avec  une  aiguille,  pique  au  bistouri, 
ouvert  par  une  esquille,  creve  par  une  ediappee  de  la  pince- 
gouge,  du  ciseau,  etc.,  ou  defence  d’un  coup  de  curette.  On 
s’explique  cette  rarete  quand  on  creve  le  sinus,  la  mastoide 
etant  saine.  Ce  n’est  pas  habituellement  le  cas,  car  le  foyer  est 
g6n6ralement  septique  et  virulent. 

Alors,  quelle  raison  donner  a  cette  absence  d’infection? 
a)  L’hemorragie  qui  se  produit  immOdiatement  et  qui  entraine 
touteslesparticules  septiques?  C’est  possible.  Cependant,  nous 
ferons  remarquer  qu’aprCs  I’ouverture  du  vaisseau,  il  se  forme 
immediatement  un  caillot,  que  celui-ci  est  au  contact  d’un 
foyer  infectieux  et  qu’il  peut  suppurer.  b)  Le  petit  nombre  des 
cas  malheureux  publies,  les  chirurgiens  n’aimant  pas  a  relater 
leurs  fautes  ou  maladresses  opbratoires  ?  ,  ej  D’autre  part,  les 
experiences  d’Eberth  et  de  Schimmelsbush  semblent  dCmon- 
trer  que  la  reproduction  expCrimentale  d’une  phlCbite  suppur6e 
est  trbs  difficile.  Ces  recherches  sont  extrdmement  intdressantes, 
mais  alors  comment  expliquer  la  frequence  des  thrombo- 
phlebites  purulentes  consdeutives  aux  operations  sur  les  troncs 
veineux,  avant  I’dre  de  I’antisepsie? 

2®  L’intigriU  friquente  du  sinus,  baignant  dans  du  pus  oU 
environnd  de  Idsions  graves  :  abeds  extra-duraux  ou  abeds  de 
la  loge  cdrebelleuse. 
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B.  —  tdifriquenee  de  la  py6mie  par  phl6bite  du  sinus  lateral 
doit  6tre  envisagde  :  a)  par  rapport  k  la  mortality  g6n6rale 
(les  recherches  de  Ballance  lui  out  montr6  qu’4  Londres,  il 
nieurt  en  moyenne  une  personne  par  semaine  du  fait  de  cette 
affection);  ftcomparativement  aux  autres'  complications'intra- 
crAniennes  des  otites  (Kiirner  rel6ve  41  cas  de  phl6bite  sur 
116  accidents  intra-craniensj.  UotorrMe  ehronique  est  g6n6ra- 
lement  le  point  de  depart  de  la  phldbite  sinusale,  et  les  suppu¬ 
rations  de  Voreille  droite  sont  beaucoup  plus  fr6quemment 
fonction  de  py6mie  que  les  otites  gauches.  Vhomme  est  plus 
souvent  atteint  que  la  femme,  et  rarement  I’enfant  pr6sente 
cette  complication  :  Young  I’a  cependant  signal6e  r6cemment 
chez  un  enfant  de  2  ans. 

C.  —  Quels  sont  les  mierobes  agents  infectieux  de  la  septico- 
pyoMmie  otique  ?  On  a  d6crit  des  infections  a  streptocoques,  a 
staphylocoques,  dues  a  des  gr6garines,  a  des  anaiirobies  (Rist). 
La  question  n’est  pas  r6solue  d6flnitivement,  mais  presque 
toujours  le  streptocoque  pur  ou  associ6  a  d’autres  esp^ces 
microbiennes  est  le  principal  agent  de  la  py6mie. 

II.  —  Pathog^nie 

L’infection  septic6mique  se  fait  toujours  et  uniquement  par 
lavoie  sanguine. 

Cette  propagation  se  fait  par  deux  processus  distincts  :  par 
contiguity ;  par  continuity. 

Infection  par  contiguite.  —  Avec  Broca,  nous  dirons  que 
"  I’ostyite  est  I'intermydiaire  4  peu  prds  obligy  entre  la  phiybite 
des  sinus,  d’une  part,  I’otite  ou  la  mastoidite,  de  I’autre.  » 

Entre  I’apophyse  et  le  sinus,  il  se  passe  la  meme  syrie  de 
phynomynes  pathologiques  qu’entre  I’apophyse  et  la  peau  : 
d’une  part,  nycrose  de  la  table  interne  de  la  mastoide,  abces 
extra-dural,  pyrisinusite,  sinusite  ;  de  I’autre,  ostyite  de  la  table 
externe,  abces  sous-perioste,  sous-cutane,  flstule. 

_  D’un  c6ty,  I’abces  s’ouvre  a  la  peau  ;  c’est  un  moyen  de  guy- 
rison  relatif ;  de  I’autre,  il  se  fistulise  dans  le  sinus  et  amene  la 
tnort. 

L’ostyite  qui  accompagne  les  suppurations  de  la  caisse  ou  de 
ses  annexes  tend  k  se  propager  vers  I’endocrane,  c’est-a-dire 
vers  la  dure-myre  et  les  gros  sinus  qu’elle  lege  dans  un  dedou- 
blement  de  ses  feuillets.  Ces  troncs  veineux  peuvent  ytre  en 
relation  avec  le  foyer  infectant,  soit  directement  (sequestres, 
surfaces  d’ostyite),  soit  indirectement  par  I’intermydiaire  d’une 
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flstule  et  d’un  abcds  extra-dural.  Le  plus  frCquemment,  la 
flstule  et  I’abcds  sidgent  au  niveau  de  la  goutti^re  sigmoide.’ 

En  somme,  de  cette  propagation  de  I’infection  par  contiguitfe 
nous  retiendrons  les  trois  points  suivants  les  plus  fr6quemment 
rencontrds  en  clirtique.  Les  deux  premiers  s’appliquent  4  la 
thrombo-phl6bite  du  sinus  lateral,  le  dernier  4  la  phl6bite 
primitive  et  directe  du  bulbe  de  la  jugulaire  : 

aj  II  y  a  simplement  osUUe  de  la  goutti^re  sigmoide.  b)  ii 
existe  un  abees  extra-dural  pCrisinusal.  e)  On  rencontre  une 
earie  du  plancher  de  la  caisse  ou  une  ddchirure  spontan6e  k  ce 
niveau  (recherches  anatomiques  de  Kdrner  et  de  Fried- 
lowsky). 

Infection  par  continuite.  —  La  septico-pyoh6mie  peut  se 
produire  par  continuity,  c’est-4-dire  par  extension  aux  sinus 
de  la  phiybite  des  veines  du  rocher.  Ces  vaisseaux,  pathologi- 
quement,  se  trouvent  en  contact  avec  le  foyer  infectieux  otitique. 

L’infection  a  lieu  :  1“  par  I’intermCdiaire  des  veines  qui  courent 
dans  le  temporal ;  3°  des  sinus  qui  encadrent  le  rocher  et  dans 
lesquels  aboutissent  les  veines  prCcCdentes  (sinus  caverneux 
et  pCtreux) ;  3°  du  grand  canal  sinuso-jugulaire,  qui  rysume 
toute  la  circulation  veineuse  cranienne. 

Ce  canal  afiecte  d’6troits  rapports  avec  les  cavit6s  de  Foreille. 
Le  sinus  lateral  au  niveau  de  son  coude  et  de  sa  bran<;he  verti- 
cale  se  met  en  contact  intime  avec  I’antre  mastoidiea.  D’autre 
part,  I’origine  ou  bulbe  de  la  jugulaire,  qui  continue  a  plein 
canal  le  sinus  precedent,  est  immediatement  sous-jacent  au 
plancher  de  la  caisse  tympanique  qui  repose  sur  lui.  Ce  plancher 
est  parfois  tres  mince,  et  souvent  dehiscent  au  point  de  per- 
mettre  le  contact  de  la  fibro-muqueuse  de  la  caisse  avec  le 
golfe  de  la  jugulaire  ;  aussi,  cette  connexion  explique-t-elle  la 
phiebite  primitive  de  la  veine  jugulaire,  sans  participation  du 
sinus,  4  la  suite  d’une  otite. 

Ajoutons,  enfin,  que  le  systeme  veineux  du  temporal  commu¬ 
nique  largement  :  1“  avec  les  autres  sinus ;  2°  avec  les 
veines  extra-craniennes  par  des  voies  anastomotiques.  Cette 
donnee  anatomique  explique  :  1»  le  retablissement  de  la  circu¬ 
lation  endo  et  exo-cranienne  quand  il  y  a  thrombose  d’un  ou 
plusieurs  sinus  ;  2“  I’echec  de  la  ligature  de  la  jugulaire  prati 
quee  dans  le  but  d’enrayer  la  marche  de  la  pyemie. 

Voil4  les  voies  par  lesquelles  les  produitsseptiques  penetrent 
dans  la  circulation  cranienne.  Quels  ph6nom6nes  y  determi" 
nent-ils  ? 
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Mecanisme  de  l’infEction.  —  Etant  donn6s  les  rapports 
6troits  de  la  portion  descendante  du  sinus  lateral  avec  la  paroi 
t^rieure  de  I’antre,  il  est  facile  de  comprendre  que  la 
thrombo-phl6bite  d’origine  otique  d6bute  le  plus  ordinairement 
4  ce  niveau.  Mais  ce  point  de  depart  n’est  pas  constant  et 
Leutert  a  eu  le  m6rite  de  montrer,  r6cemment,  que  dans  bon 
nombre  de  cas,  la  thrombose  se  d6veloppait  d’abord  au  niveau 
du  golfe  de  la  veine  jugulaire  suivant  le  processus  que  nous' 
avons  pr6c6demment  indiqu6.  Dans  les  deux  cas,  les  produits 
septiques  arrives  dans  le  sinus  y  ddterminent  la  formation  d’un 
thrombus  qui  peut  suppurer  (thrombo-phl6bite)  et  se  propager 
dans  tous  les  rameaux  tributaires  du  canal  sinuso-jugulaire 
(sinus  pdtreux,  caverneux,  veine  masto'idienne,  etc.)  Ce  caillot 
se  iragmente,  et  les  particules  qui  s’en  d6tachent  vont  infecter 
secondairement  I’organisme  (abc6s  mdtastatiques). 


III.  —  Lesions  anatomo-pathologiques 

Sur  la  table  d’amphith6atre,  pour  dissdquer  un  sujet  mort  de 
pyoh6mie  otitique,  on  peut  adopter  la  technique  suivante  : 

a)  Rechercher  la  thrombose  du  sinus  lateral,  depuis  sa 
source  jusqu’a  son  embouchure,  et  la  phldbite  de  ses  affluents  ; 
h)  Etudier  les  Idsions  enc6phaliques  de  voisinage ; 
e)  Terminer  par  la  dissection  de  la  jugulaire  et 
d)  Des  organes  p6riph6riques. 

La  calotte  cranienne  6tant  sci6e  horizontalement  et  rabattue, 
on  fendra  de  bout  en  bout  le  sinus  longitudinal  supirieur  afln 
d’examiner  son  contenu.  On  incise  ensuite  crucialement  la 
dure-mdre,  ce  qui  permet  de  reconnaitre  parfois  la  prdsence 
d’une  m6ningite  suppur6e,  puis  cerveau  et  cervelet  sont  enlevds 
par  les  proc6d6s  ordinaires. 

Ceci  fait,  on  se  porte  imm6diatement  au  foyer  originel  pro¬ 
bable  de  la  septic6mie,  c’est-4-dire  sur  le  sinus  lateral  prds  du 
trou  jugulaire;  —  on-l’ouvre  dans  toute  sa  longueur  jusqu’au 
pressoir  d’H6rophile,  ce  qui  permet  d’6tudier  son  contenu 
(sang,  caillot  ou  pus)  et  sa  paroi  interne,  qui  prdsente  parfois 
une  perforation.  Dans  un  troisidme  temps,  on  d6tache  prudem- 
ment  la  paroi  sinusale  externe  qui  tapissela  goutti6re  sigmoide, 
ce  qui  permet  de  reconnaitre  I’existence  d’un  abcds  extra-dural 
p6ri-sinusal,  d’une  ostdite  de  I’apophyse  et  carie  de  la  corticale 
interne. 

On  examine  ensuite  r6tat  des  autres  sinus  craniens  qui  s’a- 
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bouchent  dans  le  lateral,  et  on  fait  une  coupe  du  rocher  qn‘ 
d6couvre  le  golfe  jugulaire.  ^  * 

Les  principales  16sions  intra  craniennes  concomitantes  de  la 
phl6bite  otitique  sont  la  m6ningite  suppur6e,  les  abc^s  c6r6, 
braux  et  c6r6belleux.  La  dissection  des  visc6res  et  en  partu 
culier  des  poumons  sera  tr^s  soigneusement  pratiqude,  car  elle 
permettra  la  constatation  d’abc6s  m6tastatiques  (abc^s  pleq. 
raux,  pulmonaires,  foyers  de  gangrdne,  tr6s  frdquents). 

IV.  —  Etude  clinique 

Dans  la  septico-pyoh6mie  par  thrombo-phl6bite,  la  physiologie 
pathologique  des  accidents  depend  des  deux  facteurs  sui- 
vants  ; 

I®  Les  troubles  g6n6raux,  qui  sont  li6s  au  passage  dans  le 
courant  circulatoire  des  produits  septiques ;  2®  les  symptdmes 
locaux  qui  different  avec  le  sinus  malade  etpeuvent  permettre, 
dans  une  certaine  mesure,  le  diagnostic  clinique  du  si6ge  de  la 
thrombose.  En  se  basant  sur  eux,  on  a  pu  isoler  et  d6crire  la 
symptomatologie  de  la  thrombose  des  divers  sinus. 

Sch6matiquement,  la  pyoh6mie  otique  comporte  la  descrip¬ 
tion  successive  de  la  thrombo-phl6bite  ;  a)  du  sinus  lateral; 
b)  de  la  jugulaire ;  e)  des  sinus  p6treux ;  d)  du  Sinus  caverneux; 
e)  du  sinus  longitudinal  sup6rieur. 

Thrombo-phlebite  du  sinus  lateral.  —  C’est  de  beaucoup 
la  plus  fr^quente  et  la  plus  importante.  Le  d^but  est  en  g6n6ral 
brusque  et  grand  fracas.  Au  cours  d’une  vieille  otorrh6e 
n6glig6e  et  non  douloureuse,  quelquefois  rdchauff^e  par  une 
cause  banale,  coryza  ou  grippe,  le  malade  se  plaint  pendant 
plusieurs  jours  d’une  c6phalalgie  violente  souvent  g6n6ralis6e, 
mais  avec  un  point  de  localisation  derri^re  la  region  masto'i- 
dienne.  Quelquefois,  un  peu  d’abattement,  d’inapp6tence,  d’in- 
somnie  et  c’est  tout.  Mais  presque  toujours,  il  y  a  d6j4  une 
ascension  thermique,  39®,  et  le  pouls  est  a  100.  Le  diagnostic 
est  h6sitant,  on  pressent  une  complication  cranienne  dont  on 
ne  pent  pr6voir  la  nature,  lorsque  tout  ^  coup  le  signe  rdv^la- 
teur  apparait  et  vient  mettre  sur  la  piste.  Un  grand  frisson 
avec  40®,  claquement  de  dents  et  sueurs  profuses  dclatent :  le 
diagnostic  est  fait. 

Jusqu’a  ce  grand  frisson,  pathognomonique  de  I’infection  du 
sinus,  on  a  6mis  toutes  les  hypotheses  et  en  particulier  celle 
d’une  meningite.  C’est  que,  bien  souvent,  en  effet,  la  cdpha- 
lalgie  est  intense,  terrible,  s’accompagne  de  vomissements,  de 
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vertiges  et  de  raideur  de  la  nuque,  indices  d’une  r6action  irri¬ 
tative  ou  inflammatoire  des  enveloppes  c6r6brales.  La  phl6bite 
constitute  va  tvoluer  avec  son  corttge  de  frissons,  d’oscilla- 
tions  thermiques,  de  douleurs  le  long  de  la  jugulaire,  de  symp- 
tdmes  ctrtbraux  et  oculaires  et  de  mttastases.  Nous  ne  dtcri- 
vons  pas  suivant  leur  mode  d’apparition  et  d’tvolution,  chacun 
de  ces  tltments  symptomatiques  :  pour  plus  de  facilitt,  nous 
adopterons  la  description  didactique  suivante  qui  aura  certai- 
nement  le  tort  d’ttre  moins  clinique. 

La  thrombo-phltbite  du  sinus  lattral,  dans  sa  ptriode  d’ttat, 
se  caracttrise  par  la  trilogie  suivante  :  signes  locaux,  signes 
enctphaliques,  signes  de  septico-pyohtmie. 

Signes  loeaux.  —  a)  L’examen  de  Vapophyse  et  de  la  region 
para-mastoidienne  rtvtle  parfois  des  sympt6mes  de  mastoidite. 
II  ne  faut  pas  s’attendre,  en  pared  cas,  a  trouver  au  complet 
tous  les  signes  de  la  reaction  apophysaire ;  les  accidents  sont 
souvent  suraigus  au  point  qu’il  faut  savoir  se  contenter  de  peu, 
d’une  douleur  antrale,  par  exemple,  pour  assurer  le  diagnostic. 
II  existe  quelquefois  un  oedtme  douloureux  circonscrit  a  la 
rtgion  posttrieure  de  la  masto'ide  du  a  I’extension  de  la  phltbite 
de  la  veine  tmissaire  mastoidienne  (Griesinger).  Dans  certains 
cas,  une  vive  sensibilitt  la  pression  rttro-apophisaire ;  ce 
signe  nous  a  permis,  une  fois,  chez  un  malade,  de  poser  le 
diagnostic  de  thrombose  suppurte  du  sinus.  —  b)  Au  niveau  du 
COM,  on  constate,  lorsque  la  phltbite  a  envahi  le  tronc  de  la 
jugulaire,  de  I’oedtme  cervical.  La  palpation,  qui  doit  ttre  faite 
trts  prudemmenL  permet  parfois  de  reconnaitre,  au  milieu  de 
tissus  oedtmatits,  le  cordon  de  la  jugulaire  thromboste  :  la 
veine  est  trts  douloureuse  spontantment,  par  la  pression  et 
dans  les  mouvements  de  rotation  de  la  ttte.  D’aprts  Voss, 
I’auscultation  profonde  du  cou  permettrait  de  confirmer  la 
valeur  des  signes  prtctdents  en  montrant  la  disparition  du 
souffle  veineux  profond  du  c6tt  malade,  tandis  qu’il  persiste 
duc6t6  sain.  —  c)  Enfin,  la  compression  des  nerfs  sortant  du 
crane  par  le  trou  dtchirt  posttrieur  avec  le  sinus  lattral, 
dttermine  divers  troubles  dans  leur  sphtre  d’innervation 
(enrouement,  dysphonie,  dypsnte,  dysphagie,  etc.) 

Signes  enciphaliques.  —  La  phltbite  sinuso-jugulaire  provoque 
des  phtnomtnes  de  compression  intra-cranienne  et  des  Itsions 
inflammatoires  de  I’enctphale  etde  ses  envoloppes.Leur  traduc- 
tion  symptomatique  s’exprime  presque  toujours  par  une 
cephaUe  diffuse  et  atroce  comme  intensitt.  Elle  s’accompagne, 
dans  certains  cas,  de  vomissements  et  de  troubles  c6r6braux, 
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excitation  ou  depression.  L’examen  du  fond  de  I’oeii  pem 
montrer  I’existence  d’une  n6vrite  optique. 

Signes  de  sepiico-pyoMmie.  —  Les  ph6nom6nes  gen6raux 
traduisent  le  passage  des  produits  septiques  dans  le  courant 
circulatoire  et  la  toxi-infection  de  I’organisme.  La  flevre,  les 
frissons,  I’etat  general  infectieux  du  malade  caract6risent  la 
septic6mie ;  les  m6tastases  conflrment  la  pyoh6mie. 

Le  frisson  intense  qui  r6veie  la  septico-pyohemie  dure  un 
quart  d’heure  ou  une  demi-heure,  mais  se  prolonge  quelquefois 
une  heure  ou  deux ;  en  meme  temps,  la  fi6vre  s’allume,  atteint 
40°,  41®,  puis  retombe  avec  la  meme  rapidite,  et  la  defervescence 
s’accdmpagne  de  sueurs  profuses.  Ces  oscillations  thermiques. 
peuvent  apparaitre  deux  ou  trois  fois  dans  les  24  heures ; 
d’autres  fois,  elles  se  repetent  seulement  tous  les  deux  ou  trois 
jours,  affectant  ainsi  la  plus  grande  analogie  avec  les  differentes 
formes  de  la  fidvre  palustre.  Dans  quelques  cas,  trds  rares, 
observes  presque  exclusivement  chez  les  enfants,  la  tempera¬ 
ture  ne  presente  pas  de  caractere  pyemique ;  elle  evolue  comme 
dans  la  fievre  typho'ide  moyenne  ou  grave,  et  I’apparition  de 
taches  rosees  vient  m6me  quelquefois  completer  cette  ana¬ 
logie. 

Les  troubles  digestifs  compietent  le  tableau  de  I’infection 
purulente  :  langue  seche,  vomissements  et  diarrhee.  Le  foie  et 
la  rate  sont  douloureux,  I’albumine  est  frequente.  Enfin,  avec 
les  progres  de  la  pyohemie,  I’etat  general  devient  rapidement 
mauvais,  le  facies  se  tiie,  les  yeux  se  creusent  et  s’excavent, 
le  visage  prend  une  teinte  terreuse,  subicterique  ou  ictdrique. 

A  ces  symptomes  se  joignent  d'autres  accidents  lids  aux 
embolies  septiques  qui,  parties  du  thrombus,  sont  entraindes 
par  le  courant  sanguin;  suivant  leur  volume,  ces  embolies 
s’arrdteront  dans  les  capillaires  pulmonaires  ou  les  franchiront, 
allant  constituer  en  un  point  quelconque  de  I’organisme  des 
foyers  infectieux  secondaires.  Toutes  les  statistiques  sont 
d’accord  pour  montrer  la  frequence  des  rndtastases  pulmonaires 
dans  la  pyemie  sinusale.  Les  abcds  rndtastatiques  ou  les  foyers 
de  gangrene  sont  presque  toujours  multiples;  dans  certains 
cas,  les  poumons  en  sont  pour  ainsi  dire  farcis.  Ils  oscillent 
entre  le  volume  d’une  tete  d’dpingle  et  le  volume  d’une  noix. 
Les  abcds  ou  les  foyers  de  gangrene  developpds  a  la  p6riphdrie 
du  poumon  peuvent  atteindre  la  pldvre  et  se  vider  dans  la  cavW 
pleurale,  qu’ils  infectent,  donnant  naissance  A  une  pleurdsie 
purulente  ou  putride,  ou  dun  pyo-pneumo-thorax. 

Les  metastases  articulaires,  musculaires  et  viscdrales  doi 
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vent  6tre  recherch6es  avec  soin,  car  elles  peuvent  6v.oluer  de 
fagon  insidieuse.  En  I’^tat  de  torpeur  dans  lequel  le  malade  est 
plong6,  il  ne  songe  pas  appeler  I’attention  sur  une  douleur 
6prouv6e  au  niveau  d’une  jointure  ou  d’une  masse  muscu- 
laire. 

Thrombo-phl£bite  isolee  de  la  veine  jugulaire.  —  Nous, 
avons  d6ja  dit  que  la  jugulaire  pouvait  6tre  envahie  secondai- 
rement  par  la  thrombose  primitivement  d6velopp6e  dans  le 
sinus  lateral.  Nous  avons  bgalement  fait  remarquer  que  la 
thrombose  pouvait  prendre  naissance  dans  lebulbede  la  jugu¬ 
laire,  et  la  pathog6nie  de  cette  localisation  a  6t6  pr6c6demment 
exposbe. 

Voici  la  symptomatologie  de  cette  phl6bite  cervicale.  Elle  se 
pr6sente  sous  deux  formes  cliniques  qui  rbsultent  du  degr6 
d’intensit6  de  I’infection.  Dans  la  vari6t6  la  plus  att6nu6e,  on 
retrouve  la  physionomie  de  la phlegmatia  alba  dolens;  le  caillot 
tend  k  I’organisation  ou  a  la  resorption.  Dans  la  forme  la  plus 
grave,  le  caillot  se  ddsagrege  en  particules  septiques ;  c’est  le 
tableau  6pouvantable  de  I’infection  purulente. 

Independamment  des  symptdmes  g6n6raux  qui  varient  avec 
le  degre  de  la  phl6bite,  et  qui,  de  tous  points,  sont  analogues  4 
ceux  que  Ton  observe  dans  la  phlbbite  du  sinus  lateral,  il 
existe  des  symptdmes  locaux  qui  permettent  le  diagnostic. 

Au  debut,  il  peut  se  produire  une  douleur  spontanee  et  a  la 
pression  dans  la  gouttibre  retro-maxillaire  et  le  long  de  la 
jugulaire  dans  la  region  cervicale.  Puis  la  palpation  permet 
parfois  d’apprecier  en  ces  points  un  cordon  douloureux,  dur  et 
resistant.  Enfin,  Ycedeme  survient,  pouvant  occuper  simultane- 
ment  ou  isol6ment  les  regions  suivantes  :  retro-maxillaire, 
sus-claviculaire,  carotidienne.  Peu  4  peu,  cet  oedeme  diffus  se 
precise,  se  localise  sur  le  trajet  dela  veine  jugulaire  qui  devient 
fort  douloureuse.  Les  douleurs  sont  trbs  vives,  spontanbes, 
lancinantes,  se  diffusent  vers  I’oreille,  la  nuque  et  I’epaule  et 
immobilisent  la  tbte.  Ces  phenombnes  douloureux  sont  encore 
accrus  par  le  dbveloppement  d’adbnites,  d’infiltrations  gan- 
glionnaires  pbriveineuses  qui  peuvent  suppurer  et  produire  un 
phlegmon  cervical  profond. 

D’aprbs  Mignon,  il  serait  possible  de  diffbrencier  la  pybmie 
due  a  une  phlbbite  cervicale  de  celle  qui  reconnait  pour  cause 
la  thrombose  du  sinus.  D’apres  lui,  la  phlbbite  jugulaire  s’ob- 
serve  de  preference  dans  les  otites  a  marche  subaigue,  s’accom- 
pagne  rarement  de  masto'idite,  a  une  reaction  locale  intense, 
determine  peu  de  symptdmes  encbphaliques  et  provoque  frb- 
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quemment  des  accidents  pyoh6miques.  Les  ph6nom6nes  inverses 
caract6risent  la  thrombose  sinusale. 

Thrombo-phlebite  des  autres  sinus  craniens.  —  Parmi  les 
sinus  le  plus  souvent  atteints  par  la  propagation  de  la  throm¬ 
bose  du  canal  sinuso-jugulaire,  il  faut  citer  par  ordre  de  fre¬ 
quence  les  sinus  p6treux  sup6rieur  et  inf6rieur,  caverneux  et 
longitudinal  sup6rieur.  La  verification  est  facile  sur  la  table 
d’autopsie,  mais  cliniquement,  —  k  part  la  thrombose  du  sinus 
caverneux  qui  a  une  symptomatologie  tout  k  fait  specials,  —  ii 
n’existe  aucun  signe  pathognomonique  qui  permette  d’affirmer 
le  siege  de  laphiebite  dans  tel  sinus  crdnien. 

V.  —  Evolution 

On  pent  affirmer  que  :  a)  la  mort  est  la  regie ;  b)  la  gu4rison 
est  V exception.  La  septicemie  otique  peut  tuer  en  quelques 
jours ;  parfois  les  malades  ne  succombent  qu’au  bout  de  plu- 
sieurs  semaines,  de  quelques  mois  meme,  pendant  lesquels  se  I 
.  succedent  les  abces  metastatiques  les  plus  divers.  ■ 

La  mort  se  produit  gen6ralement :  . 

1“  Par  extension  de  la  thrombo-phlebite,  progres  de  I’oedeme  I 
cerebral  et  arret  de  la  circulation  intra-cranienne. 

2“  Par  la  propagation  de  I’infection  aux  m6ninges  ou  la  pro¬ 
duction  d’ abces  c6rebraux  et  c6febelleux. 

3"  Par  metastases  pyemiques,  surtout  localisations  pulmo- 
naires  et  pyopneumothorax.  A  cet  6gard,  le  cas  recent  rapporte 
par  Ballance  est  des  plus  interessants.  Une  malade  agbe  de 
24  ans,  et  enceinte  de  5  mois,  fut  oper6e  d’un  abces  in tra-dural; 
on  ouvrit  le  sinus  qui  contenait  un  thrombus  et  la  jugulaire  fut 
li6e.  Deux  jours  apres,  avortement.  Consecutivement  :  abces 
secondaires  dans  le  rein,  le  bras,  la  jambe;  amygdalite  sup- 
puree,  ictere,  deux  erysipeies  et...  guerison.  Streptocoque  pur 
dans  tons  ces  foyers  suppuratifs. 

4°  Par  intoxication  generate  septic6mique.  Le  malade  meurt 
sans  avoir  presentb  d’accidents  metastatiques  ;  il  succombe  4 
un  veritable  empoisonnement  septicbmique  (h6morragies 
diffuses,  anurie,  dyspnee,  ictere,  etc.) 

5®  Par  paralysie  du  pneumogastrique  (Beck). 

6®  Par  hemorragie  du  sinus. 

7°  Par  phlebite  double  des  membres  inferieurs.  (Communica¬ 
tion  orale  que  nous  a  faite  notre  excellent  coliegue  Delage- 
niere.) 

La  garrison  est  possible  dans  des  cas  exceptionnellem®^^ 
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rares.  Griesinger,  Zaufal,  Schwartze  et  Band  ont  fourni  la 
preuve  mat6rielle,  ind6niable  de  la  gu6rison  spontan6e  de  la 
thrombo-phl6bite  des  sinus;  ces  auteurs  ont  trouv6,  a  I’autopsie 
de  sujets  ayant  pr6sent6  ant6rieurement  des  symptdmes  graves 
de  septicbmie  ou  de  pyoh6mie  otiques,  le  sinus  lateral  obUt6r6 
par  des  caiUots  anciens  devenus  flbreux, 

VI.  —  Formes  cliniques 

Rarement  le  tableau  symptomatique  que  nous  venons  de 
decrire  se  trouve  r6alis6  au  complet  chez  le  nn^me  malade; 
mais,  en  g6n6ral,  frissons,  grandes  oscillations  thermiques, 
sueurs  profuses,  m6tastases  apparaissant  au  cours  d'une  otite 
suppur6e,  accompagn6e  de  symptdmes  mastoidiens,  rappellent 
suffisamment  la  forme  classique  pour  en  permettre  le  dia¬ 
gnostic. 

Au  point  de  vue  clinique,  selon  I’allure  sp6ciale  de  la  maladie, 
la  predominance  de  tel  ou  tel  symptdme,  on  a  d6crit  plusieurs 
formes. 

forme  typholde,  ce  qui  domine,  c’est  la  prostration 
profonde  dans  lequel  le  malade  est  plonge  ;  la  temperature  est 
elevee,  la  langue  seche,  le  ventre  souvent  ballonne,  douloureux 
e,  la  pression,  la  rate  augmentee  de  volume,  la  diarrhee  fre- 
quente  ;  on  a  meme  note  la  presence  de  taches  rosees.  Dans  de 
telles  conditions,  il  est  facile  de  comprendre  qu’une  erreur  de 
diagnostic  puisse  etre  commise,  si  Ton  ne  songe  pas  a  la 
possibilite  d’une  infection  k  point  de  depart  otique.  La  marche 
de  la  temperature  et  du  pouls  sont  variables  (il  existe  souvent 
de  la  dissociation  entre  le  pouls  et  la  temperature.  T.  39,  p.  52). 
Get  etat  se  prolonge  dix,  quinze,  vingt  jours  ;  la  prostration 
augmente  et  le  malade  succombe  soit  en  plein  coma,  soit  avec 
des  signes  de  collapsus. 

Nous  avons  eu  I’occasion  d’op6rer  un  malade  qui  avait  toutes 
les  allures  d’un  typhique  ;  il  avait  mdme  ete  plong6  dans  les 
bains  froids.  Vers  le  quinzieme  jour,  le  sero-diagnostic  de 
Widal  ayant  et6  negatif  et  I’hypothese  de  dothi6nent6rie  etant 
ecartee,  on  pensa  a  I’oreille,  qui  degageait  une  odeur  fetide. 
On  me  montra  le  malade  et  je  trouvai,  outre  les  lesions  d’une 
vieille  otorrhee,  une  douleur  trbs  nette  retro-apophysaire  qui 
me  fit  porter  le  diagnostic  de  pydmie  otique  par  phlebite  sinu- 
sale.  Je  trepanaile  sujet  imm6diatement,  etje  trouvai  une  veine 
mastoidienne  anormalement  deveiopp6e,  du  volume  du  petit 
doigt,  couleur  feuille  morte,  pleine  de  pus  jusqu’e,  son  embou- 
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chure  dans  le  sinus.  J’achevai  la  toilette  de  I’apophyse,  liai  la 
jugulaire,  incisai  la  veine  suppar6e  de  bout  en  bout,  la  nettoyai 
et  ouvris  le  sinus  lateral  non  thrombosC ;  mais  le  malade 
succomba  rapidement  aux  progr6s  de  la  septic6mie. 

Dans  \9.  forme  miningie,  qui  s’observe  plus  particuli^rement 
chez  I'enfant,  la  reaction  des  enveloppes  c6r6brales  domine  la 
sc6ne.  Dans  sa  phase  de  d6but,  il  est  tr6s  important  de  difife- 
rencier  cette  vari6t6  clinique  de  la  m6ningite  purulente,  et 
quelques  chirurgiens,  dont  Broca,  ont  pu,  par  une  operation 
pratiqu6e  4  temps,  sauver  des  malades  pr6sentant  les  symp- 
tdmes  de  la  forme  m^ning^e  de  la  phl6bite  sinusale. 

La /orme  pyoMmique  pr6sente  le  tableau  ressuscit6  de  I’an- 
cienne  affection  purulente. 

Dans  la  forme  septieimique,  le  malade  succombe  4  un  veri¬ 
table  empoisonnement  suraigu  caract6ris6  par  des  h6morragies 
multiples,  de  I’anurie,  de  la  dypsnee  et  de  I’ictere. 

Dans  une  vari6t6  dCcrite  sous  le  nom  de  septie6mie  gangri- 
neuse,  les  abc^s  metastatiques  ont  un  caract6re  special :  ce 
sqnt  de  vastes  suppurations,  avec  sphachle,  production  abon- 
dante  de  pus  et  de  gaz  fbtides  rappelant  de  tous  points  la  septi- 
c6mie  gangr6neuse  chirurgicale. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  diffbrentes  allures  cliniques 
de  la  maladie,  car,  suivant  la  localisation  de  tel  ou  tel  symp- 
t6me,  on  pourrait  multiplier  a  I’inflni  le  nombre  des  formes  de 
la  py^mie  otique. 

VII.  —  Diagnostic 

Quand  un  otologiste  est  appel6  aupr^s  d’un  malade  qui,  dans 
le  cours  d’une  otite  moyenne  suppurde,  aigue  ou  chronique,  a 
6t6  pris  de  symptdmes  graves  :  frissons,  grands  accds  fdbriles, 
cdphalde,  il  doit  immddiatement  se  poser  les  questions  sui- 
vantes  :  Y  a-t-il  septico-pydmie?  Est-elle  d’origine  otique?  A 
quelle  varidtO  appartient-elle  ?  car  le  pronostic  et  le  traitement 
en  ddpendent.  Cette  septico-pyOmie  est-elle  d’origine  osseuse 
(varidtd  de  Korner)  ou  d’origine  sinusienne?  Y  a-t-il  phlbbite 
de  la  jugulaire  ?  Existe-t-il  une  phlObite  du  sinus  latdral  ?  Les 
autres  sinus  craniens  sont-ils  envahis  ? 

1“  y  a-t-il  septico-pyoMmie?  hes  signQS  gdndraux  resolvent 
ce  premier  point? 

2°  Est-elle  d’origine  otique?  Un  examen  soigneux  des  vis- 
cOres  s’impose  pour  Oliminer  toute  infection  extra-otitique,  en 
particulier  la  fiOvre  typhoide. 
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3“  Quelle  est  la  vari4t4  de  eette  septieo-pyoMmie  ?  Toutes  ces 
reserves  faites,  les  symptdmes  observes  permettant  nettement 
d’attribuer  I’infection  4  I’oreille,  il  y  a  lieu  de  se  demander 
imm6diatement  ^  quelle  vari6t6  appartient  cette  septicdmie 
otitique.  Est-elle  d’origine  osseuse  ou  d’origine  sinusale  ? 

La  question  a  son  importance  et  m6rite  d’etre  tranch6e  rapi- 
dement.  Or,  voici  ce  que  nous  apprend  la  clinique  :  les  symp¬ 
tdmes  gdndraux  sont  k  peu  prds  identiques  dans  les  deux 
varidtds  de  pydmie  ;  la  diffdrenciation  ne  peut  se  baser  que  sur 
des  signes  locaux.  Si  les  accidents  septicdmiques  surviennent 
dans  le  cours  d’une  otite  aigue  et  s’accompagnent  de  mdtastases 
pdriphdriques,  ils  sont  dus  a  une  ost6o-phl6bite  des  veines  du 
rocher,  le  pronostic  est  peu  grave.  S’ils  compliquent  une 
otorrhde  ancienne  et  ddterminent  des  mdtastases  pulmonaires, 
il  y  a  lieu  de  penser  a  une  phldbite  du  sinus  ou  de  la  jugulaire, 
le  pronostic  est  fatal. 

Thdoriquement,  c’est  exact.  Cliniquement  les  faits  dvoluent 
de  la  sorte. 

4®  Y  a-t-il  phUbite  de  la  jugulaire  ?  Nous  ne  craignons  pas 
de  dire  qu’il  est  extremement  difficile,  dans  bien  des  cas,  de 
rdpondre  k  cette  question.  Si,  la  tdte  dtant  bien  souple,  en 
legdre  flexion,  le  doigt  sent  nettement  sur  le  trajet  de  la  jugu¬ 
laire,  du  crane  au  thorax,  un  cordon  dur,  douloureux,  un 
empatement  allongd,  rouge,  dpousant  la  forme  de  la  rdgion,  on 
peut  hardiment  affirmer  que  le  vaisseau  est  thrombosd.  Mais, 
en  pratique,  quelles  difficultds !  La  tdte  est  parfois  immobilisde 
par  un  torticolis  douloureux,  le  bord  antdrieur  du  sterno  est 
contracturd.  Une  adinite  ou  polyadinite  eervieale  masque  la 
rdgion  et  dtouffe  les  sensations  de  la  jugulaire.  Une  tumdfac- 
tion  de  la  pointe  mastoidienne  envahissant  la  rdgion  sous- 
maxillaire,  indice  d’une  mastoidite  de  Bezold,  ne  permet  pas 
d’afflrmer  I’intdgritd  ou  I’envahissement  de  la  veine  sous- 
jacente.  Dans  ces  cas  douteux,  on  ne  peut  doncdmettre  que  des 
hypothdses.  Le  toucher  pharyngien  avec  palper  bi-manuel 
pourra  indiquer  la  prdsence  d’un  abcds  latdro-pharyngien 
ddveloppd  aux  ddpens  de  la  jugulaire. 

5“  Eseiste-t-il  une  phUbite  du  sinus  lateral?  S’il  y  a  une  mas¬ 
toidite,  une  douleur  vive  rdtro-apophysaire,  ces  signes,  joints 
aux  grands  frissons  et  aux  accds  fdbriles,  permettent  de  penser 
que  le  sinus  latdral  est  en  cause. 

Mais  quand  la  cdphalde  est  intense,  qu’il  y  a  du  ddlire,  des 
vomissements,  de  la  raideur  de  la  nuque,  symptdmes  qui  dvo- 
luent  dans  le  cours  de  la  septico-pydmie  otitique,  le  diagnostic 
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peut  devenir  plus  hesitant,  et  Ton  doit  se  demander  s’il  n’existe 
pas  un  aftces  intra-crdnien,  edrdbral  ou  c^rdbelleux,  d’origine 
otitique. 

Chez  les  enfants,  il  faut  se  rappeler  que  la  phl6bite  sinusale 
6volue  quelquefois  avec  toutes  les  allures  d’une  m^ningite,  et 
que  le  diagnostic  diff6rentiel  peut  6tre  extr6mement  d61icat. 

Souvent  aussi,  les  troubles  c6r6braux  :  excitation,  d61ire 
mouvements  convulsifs,  qui,  avec  les  frissons  et  la  tempera¬ 
ture,  sont  dus  e,  la  suppuration  de  I’oreille,  sont  simplement  ' 
des  phenomenes  reflexes  et  relevent  du  meningisme. 

Enfln,  I’hypothese  d’une  mdningite  edribro-spinale  devra  etre 
envisagee. 

Afln  de  permettre  presque  surement  d’eiiminer  toute  menin- 
gite,  on  fera  bien,  systematiquement,  dans  les  cas  douteux,  de  { 
rechercher  le  signe  de  Kernig,  et  surtout  de  pratiquer  la  ponc- 
ti'on  lombaire  de  Quincke,  qui  fournira  d’utiles  renseignements 
sur  la  tension  du  liquide  cephalo-rachidien,  ses  qualites  ma- 
croscopiques,  et  devra  etre  examine  bacteriologiquement. 

6“  Y  a-t~il  phUbite  des  autres  sinus  erdniensf  Nous  rdpon-. 
drons  que,  seule^  la  phiebite  du  sinus  caverneux  peut  etre  sure-  i 
ment  diagnostiquee  par  I’examen  de  I’oeil. 

VIII.  —  Traitement 

L’ abstention,  c’est  le  traitement  medical.  11  reldve  plutdt  du 
domaine  de  I’histoire  et  doit  etre  abandonne.  II  n’est  pas  un 
otologiste  qui,  en  presence  d’une  septico-pyohemie  par  thrombo- 
phiebite,  oserait  appliquer  cette  therapeutique  medicale  exclu¬ 
sive. 

On  a  publie,  il  est  vrai,  des  cas  tres  interessants  de  septico’ 
pyohemie  otitique  gueris,  meme  sans  trepanation  apophysaire. 
Cliniquement,  il  s’agissait  incontestablement  d’accidents  py6- 
miques,  mais  rien  ne  prouve,  a  la  lecture  des  observations, 
qu’il  y  eiit  thrombose  du  sinus.  On  ne  peut,  en  effet,  avoir  en 
main  le  diagnostic  absolu  de  la  lesion  que  par  le  contrdle  op6- 
ratoire  et  la  mise  nu  du  sinus.  Il  est  done  invraisemblable 
qu’un  certain  nombre  de  cas  de  pyohemies  otitiques  donn6s  ! 
comme  gueris  pr6sentaient  soit  une  thrombose  parietale  non 
suppuree  du  sinus,  soit  la  forme  osteo-phiebitique  de  KOrner.  i 

Intervektion.  Traitement  chirurgical.  —  C’est  le  seul  ! 
traitement  quand  on  tient  son  diagnostic ;  il  doit  toujours  etre 
applique. 

Nous  allons  indiquer  :  revolution  historique  de  ce  traitement, 
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les  m6thodes  th6rapeutiques  propos6es,  les  indications  et  contre- 
indications  op6ratoires,  le  manuel. 

A.  Historique.  —  Zaufal  est  le  premier  qui,  en  1880,  ait  con- 
seill6  d’op6rer  les  phl6bites  otitiques.  D’embl6e,  il  se  montre 
radical  et  indique  le  traitement  rationnel,  id6al,  auquel  il 
semble  qu’l  n’y  ait  actuellement  rien  4  modifier.  Consid6rant 
la  nullit6  du  syst6me  d’expectative  employ^  jusqu’alors,  il  pro¬ 
pose  la  ligature  jugulaire  pour  barrer  la  route  4  I’infection  du 
c6t6  du  coeur,  I’ouverture  de  I’apophyse,  la  mise  4  nu  et  I’inci- 
sion  du  sinus.  En  1884  seulement,  il  put  mettre  en  pratique  sa 
th6orie. 

Mais  reparation  complete  n’est  pratiqu6e  pour  la  premiere 
fois  qu’en  1888,  par  Arbuthnothe  Lane,  qui  gu6rit  son  malade 
et  public  le  cas  en  1890. 

Depuis,  la  chirurgie  du  sinus  lateral  et  de  la  jugulaire  s’est 
vulgaris6e,  et  on  trouvera,  dans  les  travaux  de  KOrner,  Hessler 
et  Brieger,  en  Allemagne  ;  de  Broca,  Rivi6re  et  Mignon,  en 
France;  de  Pritchard  et  de  Mac-Ewen,  des  observations  trds 
int6ressantes  et  une  6tude  trds  complete  de  la  question. 

B.  Mdthodes  tMrapeutiques.  —  Qu’a-t-on  proposd  comme 
intervention?  Nous  venons  d’indiquer  leprincipe  et  la  technique 
de  I’opdration  de  Zaufal.  Elle  parait  des  plus  rationnelles  ;  c’est 
celle  que  Bergmann,  Forselles,  KOrner,  Broca,  etc.,  ont  appli- 
qu6e  ;  nous  la  suivons  et  ddcrivons  compldtement. 

Cependant,  ce  n’est  pas  la  seule  mdthode  opdratoire  qui  ait  6t6 
employee,  et  c’est  ici  qu’abondent  les  divergences  des  auteurs. 

Pour  la  clartd  de  I’exposition,  nous  croyons  int6ressant  de 
presenter  le  tableau  schdmatique  suivant,  indiquant  tous  les 
proc6d6s  op6ratoires  recommand6s  contre  la  thrombo-phl^liite. 

SCHEMES  DES  OPERATIONS  SINUSO-JUGULAIRES 


A 

Operations 

osseuses 


B 

Operations 

veineuses 


I.  Trepanation  de  la  masto'ide  et  de  la  caisse. 

II.  Trepanation  mastoidienne  avec  ouverture  de 

la  loge  sinusale. 

III.  Ouverture  et  nettoyage  du  sinus,  sans  tre¬ 

panation  mastoidienne  complete. 

IV.  Ligature  de  la  jugulaire,  seule  et  d’emblde. 

V.  Trepanation  mastoidienne,  avec  incision  et 

curettage  du  sinus,  sans  ligature. 

VI.  Trepanation  mastoidienne,  avec  incision  et 

curettage  du  sinus,  avee  : 

a)  la,  ligature  suivant  I’ouverture  du  sinus. 

b)  la,  ligature  precedant  I’ouverture  du  sinus 
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Done,  deux  Ctapes,  deux  phases  chirurgicales  :  dans  la  pre- 
miCre,  le  chirurgien  reste  mastoidien  ou  para-sinusal,  ne  vou- 
lant  pas  ou  n’osant  pas  toucher  au  sinus ;  dans  la  seconde,  il 
s’attaque  franchement  au  systCihe  veineux. 

I.  Trepanation  de  I’apophyse  etde  la  caisse.  —  En  presence 
d’une  pyohCmie  otitique  par  thrombo  phlCbite,  Reinhardt,  * 
Schmiegelow,  Pieper,  Jansen,  Schwartze,  Hecke,  Lane,  Knapp’ 
etc.,  out  simplement  trCpanC  la  mastoide,  quelquefois  ouvert  la 
caisse,  et  e’est  tout.  Ajoutons  que  Lane  a  abandonnC  ce  mode 
d’opCrer. 

Nous  consid6rons  cette  technique  comme  le  premier  temps 
d’une  intervention  qui  doit  6tre  plus  complete.  De  deux  choses 
Tune  ;  ou  I’ostCite  mCne  droit  sur  le  sinus,  et  alors  on  ne  com- 
prend  pas  qu’on  s’arrCte  ^  mi-chemin  ;  ou  I’os  est  sain,  et  alors 
ou  la  phlCbite  a  6t6  surement  diagnostiquCe,  auquel  cas  il  faut 
aller  droit  au  vaisseau,  ou  bien  Ton  a  des  doutes,  et  rl  faut 
encore  y  marcher  par  manoeuvre  exploratrice. 

II.  Trepanation  mastoidienne  avee  ouverture  de  la  loge  sinu- 
sale.  —  AprCs  I’ouverture  de  I’apophyse,  quelques  chirurgiens 
ont  6t6  conduits  par  les  iCsions  de  la  corticale  interne  sur  un 
abeCs  extra-dural  p6ri-sinusal  servant  d’intermCdiaire  entre 
I’otite  et  la  pyCmie.  Ils  I’ont  CvacuC  sans  toucher  au  sinus  en 
apparence  thrombosC,  les  symptbmes  pyCmiques  ont  cCd6  et 
les  malades  guCrirent. 

Nous  comprenons  cette  manoeuvre  dans  le  cas  oii  le  sinus 
apparait  sain,  mais  s’il  est  manifestement  malade  et  si  la 
septico-pyohCmie  est  la,  n’est-ce  pas  tenter  le  sort? 

III.  Ouverture  et  curettage  du  sinus  sans  trepanation  com¬ 
plete  de  la  mastoide.  —  En  presence  d’une  thrombo-phlCbite 
nettement  diagnostiquCe,  quelques  otologistes  ont  ete  droit  au 
sinus  sans  s’occuper  des  iCsions  mastoidiennes.  Cette  technique 
a  donnC  lieu  4  quelques  mCcomptes.  11  est  plus  rationnel  de 
vider  et  de  nettoyer  le  foyer  mastoidien  avant  d’attaquer  le 
sinus  et  d’aborder  le  vaisseau  par  I’antre. 

IV.  Ligature  de  la  jugulaire,  seule,  d’emhUe,  et  comme  unique 

traitement  de  la  pyoMmie.  —  «  Lier  la  jugulaire  et  laisser  le 
sinus  fermC,  n’est-ce  pas  enfermer  le  loup  dans  la  bergerie?  » 
dit  Broca.  C’est  parfaitement  exact.  Il  y  a  eu,  il  est  vrai,  quel¬ 
ques  cas  heureux,  et  on  a  pu  la  prCconiser  comme  operation 
d’attente.  , 

Ainsi  que  RiviCre,  nous  voyons  deux  graves  objections  i 
cette  technique  de  la  ligature  preventive  de  la  jugulaire  :  1“  on 
a  pu  commettre  une  erreur  de  diagnostic  et  on  a  pratique  une 
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intervention  inutile ;  2“  s’il  y  a  thrombo-phl6bite  suppur6e,  on 
laisse  subsister  le  foyer  infectieux,  septic6mique,  sans  I’ouvrir,  • 
avec  toutes  ses  consequences  possibles.  Langenbuch  et  Lancial 
ont  vu  de  la  sorte  p6rir  leurs  op6res. 

V.  mastoidienne,  suivie  de  I’ineision  et  du  curet¬ 
tage  du  sinus,  sans  la  ligature  de  la  jugulaire. —  C’est  la  pra¬ 
tique  suivie  par  Jansen,  Brieger,  Mac-Ewen,  etc. 

VI.  —  Trepanation  mastoidienne,  suivie  de  I’ourerture  du 
sinus  et  de  la  ligature  de  la  jugulaire.  —  Ici,  les  operations  se 
divisent  en  deux  camps  :  les  uns  (Zaufal,  Lane,  KOrner, 
Broca,  etc.)  lient  la  jugulaire  avant  I’ouverture  du  sinus  ;  les 
autres  (Jansen,  Leutert,  Schwartze,  etc.),  apr^s.  Nous  verrons 
plus  loin  les  resultats.  des  statistiques  de  ces  deux  proc6des, 
mais  auparavant  nous  exposerons  le  but  qu’on  s’est  propose 
en  pratiquant  ce  temps  operatoire. 

Discussion  sur  l’indication  de  la  ligature  de  la  jugulaire 

INTERNE  AU  COUR3  DES  SEPTICO-PYOHEMIES  OTITIQUES.  —  L’idee 

de  fermer  ainsi  la  route  veineuse  aux  produits  septiques  intra- 
craniens  derive  de  la  chirurgie  generale.  L’etude  de  cette  inte- 
ressante  question  comporte  les  points  suivants  : 

1®  L'opportunite  de  I’operation; 

2“  L’etude  des  statistiques  et  des  resultats  operatoires. 

A.  Opportunite  de  la  ligature.  —  La  discussion  roule  sur 
ces  trois  points  :  la  ligature  est-elle-  utile,  inutile  ou  dange- 
reuse? 

a)  File  est  utile.  —  1“  En  permettant  la  limitation  des  lesions 
et  la  possibilite  de  barrer  la  route  aux  germes  infectieux  et  aux 
embolies  septiques  se  dirigeant  du  sinus  vers  le  coeur. 

2®  La  ligature  prealable  de  la  jugulaire  permet  de  travailler 
sur  le  sinus  avec  moins  de  danger  et  en  s’opposant  :  a)  aux 
embolies  pulmonaires ;  b)  aux  embolies  gazeuses.  De  nombreux 
cas  de  mort  par  embolies  cruoriques  ou  a6rienne  ont  6t6 
signal6s  la  suite  d’op6rations  sinusales  (Bergmann,  Korner, 
Guye  et  Ruhn). 

3®  Quand  la  phlbbite  est  limit6e  cette  veine  sans  participa¬ 
tion  du  sinus.  (Observations  de  Burckner,  Jacobson,  Keen  et 
Broca. 

4®  Dans  le  but  d’bviter  les  septicdmies  cons6cutives  aux  plaies 
du  sinus  lateral. 

5“  Enfln,  la  ligature  facilite  le  drainage  et  les  lavages  ddclives 
(Chipault). 

Voil4  done  une  s6rie  d’avantages,  un  nombre  d'indications 
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sufflsant  qui  ont  mis  en  relief  par  certains  auteurs  pour  la 
pratique  que  nous  venons  d’exposer.  D’autres  otologistes  et 
chirurgiens  trouvent  ^  cette  mani6re  de  faire  desinconv6nients 
et  ont  formuld  des  critiques  contre  la  ligature. 

h)  Elle  est  inutile.  —  1®  On  a  dit :  le  noeud  de  catgut  n’em- 
pdche  pas  le  passage  des  microbes  au  travers  de  la  ligature. 

2®  Dans  quelques  cas,  on  superpose  une  ligature  artiflcielle 
a  une  ligature  naturelle  form6e  par  le  thrombose.  11  s’agit  done 
de  savoir  ce  qui  offre  plus  de  s6curit6  d’un  catgut  ou  d’un  caillot. 

3®  L’argument  suivant  a  plus  de  valeur.  La  ligature  de  la 
jugulaire  pr6tend  arrfiter  le  cours  du  sang  d’une  region  infect6e 
vers  le  coeur;  or,  elle  ne  pent  emp^cher  la  diffusion  septique, 
car  elle  laisse  ouverte  les  autres  voies  de  circulation  collat6rale. 
Or,  dans  le  cas  particulier,  les  voies  de  derivation  sont  nom- 
breuses.  A  cette  objection,  on  peut  r6pondre  que  de  toutes  les 
veines  on  lie  la  plus  volumineuse,  «  celle  qui,  d’ailleurs,  pro- 
longe  directement  le  sinus  lateral  enfiamme  et  pourlaquelle  se 
font  certainement  la  majorite  des  embolies.  » 

4®  En  admettant  que  la  ligature  barre  la  route  a  I’infection, 
on  a  reconnu  que  parfois  le  fil  ne  depassait  pas  la  lesion,  et 
qu’il  etait  par  consequent  inutile. 

5®  Une  des  principales  critiques  qui  puisse  etre  adress6e,  ce 
nous  semble,  a  la  ligature  jugulaire,  c’est  que  des  chirurgiens, 
rompus  ^  la  pratique  des  operations  auriculaires  et  craniennes, 
ont  obtenu  de  brillants  fesultats  par  la  simple  ouverture  et  le 
curettage  du  sinus  sans  intervention  sur  la  veine  cervicale.  La 
statistique  de  Mac-Ewen  est  de  20  gudrisons  sur  28  cas  de 
thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  sans  ligature. 

e)  Elle  est  dangereuse.  —  D’apres  Brieger,  la  ligature  est 
passible  d’accidents  consecutifs  ;  formation  d’un  thrombus 
infectable  secondairement  la  ou  il  n’en  existait  pas  auparavant; 
reflux  du  sang  ainsi  que  des  produits  septiques  qu’il  confient 
par  les  voies  collaterales.  Brieger  a  observe  des  cas  de  menin- 
gite  suppuree  et  d’infiltration  purulente  au  voisinage  du  rachis 
qu’il  explique  par  ce  m6canisme. 

La  ligature  favoriserait,  d’apres  Jansen,  I’infection  et  la  for¬ 
mation  d’un  thrombus  dans  le  sinus  petreux  inferieur. 

B.  SxATiSTiQUES.  —  De  cette  discussion  critique  sur  I’indi- 
cation  de  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  au  cours  de  la 
pyemie  sinusale,  on  peut  conclure  que  :  a)  I’utilite  de  la  liga¬ 
ture  est  reconnue  par  tous  les  chirurgiens  quand  il  y  a  phl6bite 
de  la  jugulaire; le  disaccord  6clate  quand  le  sinus  lateral 
seul  est  en  cause  ;  il  y  a  le  camp  des  ligaturistes  et  des  anti- 
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ligaturistes,  les  derniers  ne  liant  jamais,  les  premiers  liant 
soit  avant,  soit  apr6s  I’ouverture  du  sinus.  • 

On  juge  d’une  m6thode  par  les  r6sultats  qu’elle  donne.  Or, 
les  statistiques  fournissent  les  r6sultats  suivants  :  a)  le  nombre 
des  gu6risons  est  plus  considerable  quand  on  lie  la  jugulaire  et 
qu’on  curette  le  sinus ;  b)  le  pourcentage  est  meilleur  si  la 
ligature  precede  le  curettage  sinusal.  Void  le  tableau  dresse  par 
Mignon  a  cet  egard  : 

Thromboses  op4r6es  par  le  curettage  seul  :  fiO  0/0  de  gu6risons 
(statistique  Korner);  53  0/0  (slatistique  Forselles);  50  0/0  (statistique 
Ducellier,  These,  Paris,  1893-1894). 

Thromboses  operees  par  le  curettage  et  la  ligature  de  la  jugulaire  : 
75  0/0  (Korner);  62  0/0  (Forselles);  68  0/0  (Ducellier). 

C.  Technique.  Manuel  operatoire.  —  Tout  d’abord,  nous 
reconnaissons  une  contre-indieation  absolue  et  formelle  e, 
I’operation  :  la  meningite  certaine. 

Deux  cas  se  presentent  pour  le  chirurgien  :  la  phlebite  du 
sinus  et  de  la  jugulaire  est  probable  ou  certaine. 

A.  PhUbite  probable.  —  Bien  souvent,  on  dit  septicemic  otique 
etc’esttout.  Erieffet,  le  frisson  n’a  pas  toujours  la  solennite  qui 
convient  pour  poser  un  diagnostic  fermede  phlebite,  le  fameux 
cordon  de  la  jugulaire  n’est  pas  facile  k  sentir  —  que  de  fois 
affirme-t-on  sa  presence,  alors  qu’on  est  tout  surpris  de  le  voir 
s’evanouir  pendant  la  resolution  chloroformique  !  —  Comme  la 
soptic6mie  pent  tenir  soit  k  I’osteo-phiebite  des  veines  du 
rocher,  soit  k  la  thrombose  du  sinus,  que  son  existence  est 
certaine,  qu’il  y  a  des  presomptions  en  faveur  de  la  participa¬ 
tion  des  sinus,  il  faut,  en  pareil  cas^  adopter  la  ligne  de  con- 
duite  suivante  : 

a)  Trepanation  de  Tapophyse  ;  b)  mise  nu  du  sinus  ;  s’il  est 
sain,  on  refeeme ;  et  on  attend,  s’il  est  malade ;  c)  ligature 
aseptique  de  la  jugulaire ;  d)  ouverture  et  curettage  du  sinus. 

B.  Phlebite  certaine  du  sinus  ou  d'e  la  jugulaire.  —  Voici  la 
technique  a  suivre  : 

Premier  temps  :  ligature  de  la  jugulaire;  au-dessous  du 
caillot,  s’il  existe  une  thrombose ;  au-dessus  du  tronc  thyro- 
linguo-facial  s’il  n'y  a  pas  de  caillot. 

DeuxiCme  temps  :  trepanation  de  Vapophyse  et  de  la  caisse. 

TroisiCme  temps  :  recherche  du  sinus. 

aj  II  est  dinudA  par  les  lesions.  L’operation  est  facile. 

II  ne  reste  qu  a  le  mettre  k  nu  sur  une  grande  longueur,  vers 
le  pressoir,  vers  le  golfe. 
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b)  II  n’est  pas  Mnudi.  Se  rappeler  que  dans  les  apophyses 
6burn6es  il  pent  passer  au-devant  de  I’antre  et  avoisiner  le  bord 
post6rieur  du  conduit.  Pour  le  d6couvrir,  attaquer  la  paroi 
profonde  de  I’antre  masto'idien. 

e)  Son  exploration.  —  Thboriquement,  un  sinus  4  paroi  jau. 
natre,  d6pourvu  de  battements  et  de  consistence  dure,  r6unit 
les  conditions  de  probabilit6  d’une  phlbbite ;  un  sinus  bleu,  pui. 
satile,  d6pressible,  a  de  grandes  chances  d’etre  sain.  ^ 

En  cas  de  doute,  et  si  I’^tat  est  grave,  ponction,  ou  mieux  I 
incision  exploratrice.  S’il  est  malade,  quelques  chirurgiens 
recommandent  la  ligature  du  sinus  pr6s  du  pressoir  (Chipault). 

d)  Incision  et  curettage.  —  Enlever  les  caillots  du  c6t6  du 
golfe,  du  c6t6  du  pressoir. 

e)  Drainage  sinuso-Jugulaire  avec  lavages,  puis  tamponne- 
ment. 

Voici,  en  r6sum6,  d’apres  les  travaux  publics  et  nos  opera¬ 
tions  personnelles,  nos  conclusions  au  point  de  vue  du  traite- 
ment.  Avant  tout,  celui-ci  ne  doit  pas  Ctre  systCmatique,  il 
doit  s’inspirer  de  I’allure  clinique  de  la  maladie.  Nous  dirons 
done  : 

Etant  donnCe  une  septico-pyohCmie  d’origine  otique, .  en 
determiner  la  varietC;  est-elle  due  ou  non  4  une  thrombo- 
phiebite  sinuso-jugulaire?  Comme  dans  les  deux  cas  les  symp- 
t6mes  genCraux  :  frissons,  flevre,  sont  a  peu  pr6s  idendiques, 
on  se  basera,  pour  le  diagnostic  diffCrentiel,  sur  les  indices 
suivants  : 

1*  Les  accidents  surviennent-ils  au  cours  d’une  otite  aiguS 
avec  ou  sans  mastoidite,  avec  abeCs  mCtastatiques  pCriphe- 
riques  :  il  est  probable  que  cette  septicCmie  n’est  pas  due  4  une 
phiebite  des  gros  canaux  veineux  cranio-cervicaux,  et  qu’elle 
releve  plut6t  d’une  infection  streptococcique  dont  les  veinules 
du  rocher  sont  le  point  de  depart. 

En  pareil  cas  ;  paracenthCse. 

Si  les  accidents  persistent,  malgrC  le  drainage  de  la  caisse : 
trepanation  exploratrice  de  I’apophj'^se  avec  denudation  du 
sinus. 

a)  Le  sinus  est  sain  :  on  referme  et  on  attend. 

b)  Il  est  douteux  ;  on  attend  encore  vingt-quatre  4  quarante- 
huit  heures. 

Si,  au  bout  de  ce  temps,  la  pyCmie  continue  4  Cvoluer,  pone- 
tion  ou  incision  du  vaisseau. 

e)  Il  est  malade  :  ligature  de  la  jugulaire  suivie  de  I’ouver- 
ture  sinusale. 
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^  La  septic6mie  complique-t-elle  une  otorrh6e  f6tide  ancienne; 
PC  ou  sans  mastoidite,  avec  m6tastases  pulmonaires  :  il  y  a 
des  chances  pour  qu’il  y  ait  phl6bite  sinuso-jugulaire. 

Si  la  veine  cervicale  est  nettement  thrombos6e  ou  abc6d6e, 
on  precede  k  sa  ligature,  on  ouvre  I’apophyse  et  Ton  va  au 

ce  qui  est  bien  plus  fr6quent  en  clinique,  on  h^site  sur 
r^tat  de  la  jugulaire  et  m6me  du  sinus,  il  est  plus  sage  de 
renverser  les  temps  op6ratoires,  et  alors  suivant  les  16sions  : 
la  trepanation  commence,  I’exploration  sinusale  suit,  la  ligature 
continue  et  I’incision  du  sinus  termine. 

3“  Si,  enfln,  la  py6mie  est  bien  certainement  otitique,  que  la 
caisse  se  draine  largement,  que  I’exploratioh  manuelle  sinuso- 
masto'ido -jugulaire  ne  donne  aucun  r6sultat,  on  est,  je  crois, 
autorise  a  lever  tons  les  doutes  par  une  trepanation  apophy- 
saire  exploratrice  avec  denudation  du  sinus.  , 

Dans  ces  cas  tres  graves  oii  le  diagnostic  n’est  pas  lumineux, 
il  est  preferable  de  trepaner  inutilement  que  de  m6connaitre 
une  phlebite. . 

La  precocite  de  I’operation,  voila  la  clef  du  succes.  Les  statis- 
tiques  ne  seraient  pas  aussi  lamentables  si  Ton  n’operait  aussi 
tardivement  des  malades  deja  a  demi  consumes  par  la  flevre  et 
stigmatises  par  I’infection  purulente.  Cette  consideration  jus- 
tifie  en  partie  les  edatants  succes  de  Lanne  et  de  Mac-Ewen, 
qui  ont  eu  peut-etre  une  serie  heureuse,  mais  qui,  a  coup  sur, 
sont  des  chirurgiens  rompus  au  diagnostic  et  a  la  pratique  des 
operations  cranio-cerebrales. 

Un  seul  symptdme  pent  arreter  le  chirurgien  :  e’est  la  menin- 
gite  confirmee.  Mais  tant  que  les  centres  nerveux  sont 
indemnes  et  que  le  malade  vit,  il  faut  tenter  une  intervention, 
en  dehors  de  laquelle  son  sort  est  fatal. 

Jusqu’a  ces  dernieres  annees,  il  n’existait  qu’une  seule  forme 
connue  de  pyemie  otique,  earaeteris^e  eliniquement  par  des 
frissons,  de  grandes  oscillations  thermiques  et  des  m6tastases 
survenant  dans  le  cours  d’une  otite  purulente,  et  anatomique- 
w-enf  par  une  thrombo-plil6bite  d’un  sinus  veineux  avoisinant  le 
rocHer,  en  particulier  le  sinus  lateral  et  la  veine  jugulaire. 

Le  cette  forme  classique,  KOrner  a  dissoci6  une  vari6t6  de 
Py6mie  dont  le  syndr6me  clinique  est  identique  a  celui  de  la 
septico-py6mie  pr6c6dente,  mais  qui  ne  s’accompagne  d’aucune 
lesion*  anatomique  du  sinus. 

On  admet  done,  depuis  les  recherches  de  cet  auteur,  deux 
pygmies  otitiques.  Tune  avec  phl6bite,  I’autre  sans  phl6bite. 
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SEPTIGO-PYHO^MIESOTIQUESsanBTHROMBO.PHLfiBlxj 

De  nombreuses  theories  ont  6t6  6mises  sur  la  pathog^nie 
cette  py6mie  auriculaire  sans  participation  du  sinus.  Toutes  sont 
bas6es  sur  des  hypotheses,  car  le  veritable  contrdle  anatomiqne 
celui  de  I’aiitopsie  manque  presque  toujours,  en  vertu  de  la 
rison  tres  frequente  qu’on  observe  dans  ces  cas. 

1»  OsUo-phMbite  des  petites  veines  du  roeher.  —  G’est  I’hyno. 
th^se  de  Kessler,  reprise  et  d^fendue  par  Kdrner  qui  I’a  exposij 
dans  son  travail,  Les  veinules  qui  prennent  naissance  dans  le 
temporal  ou  dans  les  nombreuses  cavit6s  dont  cet  os  est  creusi 
sont  atteintes  de  phl6bite  qui  n’atteint  pas  le  sinus  lateral,  Les 
dimensions  moyennes  du  foyer  de  I’infection  expliqueraient  le 
caractere  att6nu6  de  la  py6mie;  la  petitesse  des  embolies  reudrait 
compte  de  la  localisation  des  suppurations  secondaires,  Cette 
doctrine  a  et6  longtemps  admise  et  compte  beaucoup  d’adeptes, 

2*  Thrombose  parUtale  du  sinus.  —  G’est  lath^orie  ing6niense 
de  Leutert,  dont  voici  la  substance.  II  rejette  les  idees  de  Korner 
qui  distinguait  deux  variates  de  py4mie  otique  :  I’une  grave,  due 

la  phlebite  suppur6e  des  sinus ;  I’autre  att6nu6e,  sans  throm-  j 
bose  sinusale,  mais  d6termin6e  par  de  petites  phl6bites  intra- 
osseuses. 

Partant  de  ce  principe  que  cette  derniere  16sion  n’a  jamais 
constat6e  anatomiquement,  qu’elle  est  une  vue  de  I’esprit,  Leutert 
n’admet  pas  I’existence  de  cette  deuxieme  forme  :  pour  lui,  iln) 
a  pas  de  pyimie  otique  sans  phUbite  sinusienne;  seulement.la 
phl6bite  n’est  pas  toujours  oblit6rante  (vari6t6  classique) ;  elle 
peut  6tre  simplement  pariitale. 

3®  Passage  direct  des  produits  infeetieux  dans  le  sang-  - 
Brieger  et  Heymann  pensent  que  la  py6mie  otitique  est  dueau 
passage  direct  des  germes  infeetieux  dans  la  circulation  sanguine, 
et  le  siege  de  cette  penetration  serait  soit  au  niveau  des  capil- 
laires  osseux,  soit  au  niveau  des  capillaires  de  la  muqueuse 
tympanique. 

Luc  se  rallie  volontiers  a  cette  theorie. 

Dans  une  note  sur  «  Deux  cas  de  pyemie  sans  participation 
apparente  du  sinus,  »  j’ai  emis  la  m6me  hypothese.  Je  ne  serais 
pas  eioigne  de  croire  que  tous  les  accidents  infeetieux  d’origia® 
veineuse  au  cours  des  otites  sont  imputables  k  la  stretoeoeeieA'‘>^ 
serait  grave  dans  un  cas  (py6mie  otique  avec  thrombo-phl^bj  )» 
benigne  et  attenuee  dans  I’autre  (pyemie  sans  complication  sma 
sienne  apparente).  Le  point  de  depart  de  I’infection  se  trouveso 
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la  muqueuse  de  la  caisse,  soil  dans  les  petils  vaisseaux  du 
•  celle-ci  gagne  ensuite  le  canal  sinuso-jugulaire.  Mais, 
^  t  Vonn6  la  raret6  des  py6mies  otiques  sans  throrabo-sinusite, 
j^|.jyement  k  la  frequence  des  otites  aiguees  purulentes,  il 
r  Uncriminer  un  autre  facteur  qui  est  I’exaltation  de  la  viru- 
]  ce  des  germes  pathogenes  dans  certains  cas.  On  doit  6galement 
tenircomptedu  terrain  surlequel6voluele  microbe,  car  k  virulence 
microbienne  6gale,c’estle  milieu  surlequelvased6velopperle  strep- 
tocoque  qui  va  imp  rimer  son  cachet  special  a  I’infection.  II  y 
aurait  done,  en  resume,  une  streptococcie  otique,  comme  il  y  a 
une  streptococcie  amygdalienne,  puerp^rale,  etc.  Et  de  m6me  que 
ces  dernieres,  ont  tantot  une  marche  grave  caract6ris6e  par  une 
septictoie  g6n6ralis6e,  une  phlegmatia  alba  dolens,  une  phlebite 
de  la  jugulaire,  tantdt  une  allure  plus  b^nigne  et  aboutissant  a  la 
guSrison,  de  m6me  la  septico-pyoh6mie  otique  se  pr^sente  sous 
deux  formes,  Tune  grave,  mortelle  ;  I’autre  att^nuee  et  curable. 

11  existe  une  telle  analogie  cliniqqe  entre  cette  vari6t6  de  py6mie 
et  la  forme  pr^cedente  que  le  tableau  suivant  resumera  les  quel- 
ques  caracteres  diff^rentiels  qui  les  separent. 

Au  point  de  vue  de  la  therapeutique  qu’il  convient  d’appliquer 
cette  py6mie  otique  sans  thrombo-sinusite,  je  reproduirai  les 
conclusions  d’un  travail  anterieur. 


PVfiMIE 

par 

thrombo-phlebite 
du  sinus  lateral 

PVfiMIE 

sans 

thrombo-pblebite 

otite  aisrne.  H 

Ni  lesions  osseuses,| 

Symptomes...  . 

Metastases...  •  . . 

Pronostic .  | 

Traitement . .  | 

denudation  du  sinus. 

Signes  de  mastoidite 
et  de  pblebite  de  }a  ju¬ 
gulaire. 

Frequentes.  Pulmo  - 
naires. 

Grave  :  la  mort  est 
presque  la  regie. 

Trepanation  mastoi¬ 
dienne  et  operation  si¬ 
nuso-jugulaire. 

ni  denudation  du  sinus. 

Rarement  symptomes 
apopbysaires. 

Plus  races ,  articu- 
laires  et  peripberiques. 

Guerison  tres  fre- 
quente. 

Paracentese  d’abord. 

1  Etant  donate  une  py6mie  otique  survenant  dans  le  courg 
'ihe,  otite  aigue  sans  localisation  mastoidienne,  sans  symptqmes. 
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infectieux  graves,  faire  un  traitement  purement  otologique  eu 
assurant  le  drainage  de  la  caisse  par  des  paracenteses.  Soigner 
retat  general. 

3“  Si  la  m6me  pyemie  s’accompagne  de  mastoidite,  ouvrir  I’apo, 
physe  et  denuder  le  sinus  pour  1’ explorer. 

3“  Enfin,  si  la  pyemie  evolue  sans  reaction  apophysaire,  mais  i 
grand  fracas,  avec  signes  de  grandfe  infection,  ne  pas  hesiter  4 
ouyrir  I’antre  s’il  est  sain,  aller  quand  meme  au  sinus,  car  il  peat 
exister  une  sinusite  sans  mastoidite.  Faire  suivre  la  denudation 
d’une  ponction ;  s’il  y  a  thrombose,  inciser  le  sinus  apres  ligature 
prealable  de  la  jugulaire.  Nous  renlrons  alors  dans  le  cadre  de 
la  septico-pyohemie  par  thrombo-phiebite  sinusale. 

Les  abces  metastatiques  seront  ouverts  chirurgicalement  et  le 
traitement  general  de  toute  septicemic  sera  applique. 

Discussion 

M.  Moure.  —  Comme  M.  Laurens  le  montre  au  cours  de  son 
travail,  il  y  a  des  septicemies  otiques,  4  sympt6mes  vagues, 
rappelant  absolument  I’osteomyelite.  Dans  d’autres  cas,  les 
symptdmes  sont  nets,  bien  accuses  ;  nous  assistons  a  de  v’6ri- 
tables  poussbes  de  grippe,  rbvetant  les  allures  dela  septic6inie. 
11  m’est  souvent  arrive  de  voir  des  malades  pris  de  grippe 
faisant  ensuite  de  I’otite  moyenne  aigue,  et  dans  ces  cas,  la 
conduite  du  chirurgien  devient  difficile  a  indiquer.  Les  douleurs 
au  niveau  de  I’apophyse  mastoide  sont  si  vives  qu’elles  deman- 
dent  une  intervention.  On  attend,  comme  je  I’ai  fait,  et  avecun 
traitement  purement  medical,  tout  rentre  dans  I’ordre. 

Chez  une  petite  fille,  i’apophyse  6tait  trbs  doulpureuse; 
j ’avals  trouve  des  temperatures  de  40®  avec  brusques  remis¬ 
sions  k  36‘5.  J’ai  ete  si  embarrassb  que  j'ai  prie  un  confrere  de 
m’assister,  L’enfant  a  gu6ri  seule.  11  y  a  14  des  faits  difficiles 
au  point  de  vue  «  operation.  » 

Devons-nous  intervenir  pour  une  simple  grippe,  aller  4  la 
recherche  du  sinus  ?  Je  crois  qu’il  vaut  mieux  s’armer  de 
patience. 

M.  Laurens  dit  que  dans  les  perisinusites,  la  dure^mbre  se 
cr6e  a  elle-mbme  une  z6ne  de  defense.  J’ai,  en  effet,  observe  un 
epaississement  partial  de  la  dure-mbre,  mais  je  prbfbre  quand 
mbme  bbouillanter  au  cyanure  et  boucher  avec  du  chlorure  de 
zinc  au  dixieme.  Je  me  suis  toujours  trbs  bien  trouvb  de  cette 
fapon  d’agir. 

Quant  a  la  thrombo-phlbbite  avec  oedbrne  de  Id  paupibre 
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gup^rieure,  M.  Lannelongue  en  a  public  un  cas.  II  s’agissait 
d’une  petite  fllle,  du  sinus  de  laquelle  on  retira  un  caillot  rou- 
geatre.  Elle  avait  de  I’oed^me  quoique  le  caillot  fiit  de  peu  d’im- 
portance.  Les  complications  sont  plus  fr6quentes  que  ne  I’a  dit 
Broca.  Le  sinus  peut  battre  avec  du  pus  et  ne  pas  battre 
sans  pus.  Ce  sont  les  ph6nom6nes  g6n6raux  qui  guident  la 
conduite  ^  tenir.  Je  ne  vais  dans  les  sinus  que  lorsque  I’exa- 
men  attentif  m’a  montr6  qu’il  n’y  avait  rien  au  dehors. 

M.  Lermoyez.  —  Je  suis  de  I’avis  de  M.  Moure  ;  il  est  parfois 
difficile  de  rapporter  k  I’oreille  les  troubles  observes.  Void  un 
cas  oil  le  diagnostic  s’6gare  et  conclut  a  une  fl6vre  typhoide. 

Une  petite  fllle  de  9  ans  dait,  depuis  huit  jours,  en  proie  4 
un  dat  g6n6ral  mauvais  avec  douleur  r6tro-maxillaire  quand 
on  me  I’amena.  Le  tympan  6tait  rouge;  j’en  fls  la  paracen- 
t6se  et  il  s’6coula  une  goutte  de  mucus  k  peine  teint6. 

Quatre  jours  apr^s,  je  revis  I’enfant.  Elle  allait  bien  locale- 
ment,  le  tympan  avait  repris  sa  coloration  normale ;  il  n’y  avait 
pas  d’6coulement,  mais  les  ph6nom6nes  g6n6raux  6taient 
mauvais.  La  temperature  oscillait  entre  40  et  41“.  Successive- 
ment,  furent  port6s  les  diagnostics  de  grippe,  amygdalite  aigue, 
scarlatine,  fldvre  typhoide.  Je  pensai  a  la  pyoh6mie  d’origine 
otique,  mais  on  battit  en  breche  mon  diagnostic  en  me  disant, 
ce  qui  6tait  vrai,  qu’il  n’y  avait  rien  du  c6t6  de  I’antre.  Pour- 
tant,  en  desespoir  de  cause,  on  flnit  par  I’accepter,  et  M.  Lubet- 
Barbon  et  moi  pratiquames  I’operation. 

L’antre  etait  sans  pus,  mais  il  y  avait  de  la  carie  et  de  la 
thrombose  du  sinus. 

L’enfant  mourut  quelques  jours  apr^s  de  m6ningite. 

Ce  qui  frappe  surtout  dans  le  cas  que  je  viens  de  vous 
rapporter  et  ce  qui  en  fait  rint6r6t,  c’est  I’absence  totale  de 
troubles  du  c6t6  de  I’oreille. 

M.  Bonnat.  —  J’ai  vu  un  cas  semblable  qui  se  termina  6gale- 
ment  par  la  mort  de  I’enfant. 

M.  Molinie.  —  L’exophtalmie  ne  peut  dre  consid6r6e  patho- 
gnomonique,  je  I’ai  observ6e  ^galement  dans  les  abces  dure- 
mdiens. 

M.  Luc.  —  Je  d6sircrais  poser  une  simple  question  a 
M.  Laurens.  Quelle  est  la  valeur  de  la  ligature  de  la  jugulaire 
faite  apr^s  I’ouverture  du  sinus.  Je  comprendrais  avant,  mais 
apr6s  ? 

M.  Laurens.  —  J’avoue  que  je  ne  comprends  pas  beaucoup 
non  plus  rutilit6  de  cette  ligatqre  faite  aprds  I’ouverture  du 
sinus, 
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M.  Luc.  —  Je  vois  que  je  n’6tais  pas  le  seul  k  me  poser  cette 
question.  Je  partage  I’avis  de  M.  Moure  au  sujet  de  la  raret6  de 
la  thrombophlCbite. 

Je  tiens  a  remercier  M.  Laurens  des  fails  qu’il  nous  a  si  bien 
et  si  clairement  exposes,  et  je  suis  sdr  d’etre  I’interprdte  de 
tous  en  le  Micitant  du  progr6s  que  son  rapport  permetde  falre 
k  I’otologie. 

M.  Laurens.  —  Je  rdpondrai  k  M.  Moure  qu’il  est  des  cas  oq, 
en  prdsence  d’otite  compliqude  de  frissons,  on  est  inddcis  sur 
le  diagnostic  k  porter  et  il  vaut  mieux  attendee,  mais  pas  plqs 
de  deux  d,trois  jours. 

Au  point  de  vue  de  I’intervention,  M.  Moure  prdconise  le 
grattage.  Je  I’admets  dans  les  otorrhdes  de  date  ancienne.  Mais 
lorsqu’il  s’agit  d’accidents  aigqs,  on  n’a  pas  de  fongositds.  Le 
signe  de  battements  dans  le  sinus  est  incertain,  je  viens  d’en 
avoir  un  exemple. 

M.  Moure.  —  Je  crois  qu’il  ne  taut  pas  hdsiter  ^  gratter,  et 
cela  mdme  dans  les  cas  aigus.  De  cette  maniere,  les  malades 
gudrissent  en  trois  semaines.  Je  considdre  I’ouverture  de  la 
mastoide  comme  celle  d’un  phlegmon.  J’ouvre,  j’enldve  le  plus 
de  fongositds  possible. 

M.  Luc.  —  Et  dans  les  cas  de  forme  chronique? 

M.  Moure.  —  Oh!  alors,  je  vais  jusqu’a  I’os. 

Nouveau  traitement  des  affections  nasales  par  les  applica¬ 
tions  d’air  chaud 

MM.  Lermoyez  etMahu.  —  Au  point  de  vue  thdrapeutique, 
les  affections  du  nez  et  du  naso-pharynx  peuvent  dtre  classdes 
en  deux  categories.  Les  unes  sont  d’ordre  local :  tels  les  po¬ 
lypes  muqueux,  les  deviations  de  la  cloison,  les  vegetations 
addnoides ;  elles  reldvent  du  seul  traitement  chirurgical  qui 
donne  en  I’espdce  de  brillants  rdsultats.  Les  autres  sont  surtout 
sous  la  ddpendance  des  troubles  de  I’dtat  gdndral  ;  ainsi  les 
coryzas  chroniques,  les  rhinites  congestives,  les  rhinites  spas- 
modiques ;  et  pour  cette  raison,  elles  demeurent  trds  rebelles 
la  thdrapeutique. 

Cellq-ci  oscilie  alors  entre  un  traitement  gdndral,  qui  se 
propose  de  modifier  I’innervation  sderdtoire'  ou  vaso-constric- 
tive  des  muqueuses,  et  un  traitement  local  d’action  plus  ou 
moins  dnergique,  qui  s’efforce  de  ddtruire  par  cautdrisation, 
morcellement,  etc.,  une  portion  de  la  muqueuse  nasale.  A  ce 
dernier,  qui,  d’ailleqrs,  ne  donne  pas  toujours  des  rdsultats 
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atisfaisants,  on  pent  faire  le  reproche  de  supprimer  une  cer- 
6tendue  d’un  revdtement  muqueux,  dont  le  r61e  physiolo- 

aue  est  des  plus  importants,  pour  am6liorer  de  simples 
froubles  vaso-moteurs  on  secr6toires. 

Nous  avons  cherch6  un  terme  th6rapeutiqne  moyen  entre  le 
traitement  g6n6ral,  tr^s  discut6,  et  le  traitement  local,  trop 
mutilant,  et  nous  croyons  avoir  trouv6  un  proc6d6  de  traite’ 
ment  local  qui  am6liore  un  grand  nombre  d’affections  nasales 
d’une  fagon  durable  sans  dbtruire  aucune  partie  de  la  pitui- 
taire.  Nous  nous  sommes  adress6s  pour  cela  a  Taction  de  Tair 
chaud.  Ce  dernier  n’a  encore  6t6  employ^  en  rhinologie  que 
sous  forme  d’inhalations,  m6thode  primitive  et  insufflsante  en 
Tesp^ce;  en  r^glant  son  emploi,  en  perfectionnant  la  technique 
de  son  application,  nous  avons  obtenu  des  r6sultats  meilleurs 
et  plus  inoffensifs  que  ceux  que  nous  donnent  les  m6thodes 
actuelles  usit6es  en  rhinologie. 

L’air  est  fourni  par  une  soufflerie  ou  mieux  par  un  tube 
d’air  comprim6  S  haute  pression  facile  a  se  procurer  dans  le 
commerce ;  il  s’6chaufTe  en  traversant  un  appareil  thermog^ne 
essentiellement  form6  d’un  serpentin  port6  haute  temp6ra^ 
ture ;  il  traverse  ensuite  un  tube  vert6br6  mbtallique  souple  et 
vient  s’6chapper  par  de  fines  canules,  de  formes  et  de  volume 
diff6rents  suivant  qu’on  le  veut  faire  p6n6trer  dans  le  nez  ou  le 
pharynx  nasal.  Get  air,  pur  et  sec,  p6n6tre  dans  le  nez  a  une 
temperature  variant  entre  70  et  90® ;  il  ne  circule  pas  dans  le 
nez,  mais,  grace  k  notre  dispositif,  il  est  directement  projet6 
sur  des  points  determines.  Son  action  est  tres  bien  toleree ;  il 
ne  produit  aucune  reaction  immediate  ni  tardive  qui  soit 
p6nible  et  surtout,  chose  capitale,  il  ne  determine  aucune  lesion 
de  la  muqueuse  nasale. 

Les  effets  sont  variables  suivant  les  sympt6mes  auxquels  il 


1“  h’ obstruction  nasale  disparait  le  plus  souvent  totalement 
et  definitivement,  si  elle  est  due  4  une  simple  hyperbrnie  chro- 
nique  du  tissu  erectile  du  nez  ;  elle  ne  subit  qu’une  amelioration 
legere  dans  la  rhinite  hypertrophique  vraie,  au  prorata  du 
degre  de  congestion  superpose  a  la  degenerescence  de  la  mu¬ 
queuse. 

2®  Les  secre^b ns  nasales  sont  tres  modifiees  ;  Thypersecre- 
tion  simple,  Thydrorrhee  nasale  disparait  le  plus  souvent  d’une 
fa?on  durable ;  au  contraire,  les  secretions  muco-purulentes 
fort  peu  influencees. 

d"  L’ofaZg'fe,  symptome  freqnemment  lie  a  une  inflammation 
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naso-pharyngienne,  cesse  toujours  d6s  les  premieres  applica, 
tions  d’air  chaud  pour  ne  pas  reparaitre. 

4“  Les  troubles  reflexes  sont  heureusement  influenc6s;  les 
6ternuements  spasmodiques  disparaisssent  g6n6ralement  d6s 
la  premiere  stance  ;  la  dyspn6e  asthmatiforme  subit  une  atte¬ 
nuation  variable. 

5®  Enfln,  les  bourdonnements  et  la  surdiU  sont  modifies 
mais  seulement  quand  ces  troubles  aurioulaires  dependent  du 
pharynx  nasal  ou  des  trompes. 

La  thermotherapie  se  trouve  done  principalement  indiquee 
dans  les  affections  suivantes  : 

1°  Rhinites  spasmodiques. 

2®  Rhinites  eongestives  dont  le  syndptdme  predominant  est 
I’obstruction  nasale  k  balancement. 

3®  Rhinites  mso-mo  trices  4  type  hydro rrheique. 

4®  Otalgies  penibles  au  cours  de  poussees  eongestives  sur  le 
pharynx  nasal. 

5®  Stenoses  tubaires  rieentes  par  hyperhemie  ou  tumefaction 
catarrhale. 

Mais  il  ne  faut  pas  demander  4  cette  methode  plus  qu’elle  ne 
pent  donner.  La  facilite  avec  laquelle  elle  est  appliquee  par  le 
medecin  et  tol6ree  par  le  malade  risquerait  fort  d’ouvrir  car- 
riere  k  certains  abus  qui  auraient  pour  effet  de  la  deconsiderer 
deflnitivement,  des  sa  naissance  ;  elle  tomberait  alors  au  rang 
des  remedes  infaillibles.  Done,  jusqu’a  nouvel  ordre,  nous 
pensons  que  la  thermotherapie  ne  doit  pas  s’adresser  a  un 
grand  nombre  d’affections  nasales,  contre  lesquelles,  d’aii- 
leurs,  I’arsenal  rhinologique  nous  fournit  des  armes  bien. 
meilleures  ;  Fair  chaud  est  contrindiqub  dans  les  deformations 
de  la  cloison,  les  degenerescences  polypoides  de  la  muqueuse, , 
les  coryzas  purulents,  I’ozene,  la  syphilis  et  la  tuberculose 
nasale,  les  vegetations  adenoides  du  naso-pharynx,  les  suppu¬ 
rations  du  sinus  de  la  face,  etc. 

Discussion 

M.  Natier.  —  M.  Lermoyez  nous  presente  un  nouveau  traite- 
ment  de  I’hydrorrhee  nasale  qui  doit  donner  les  plus  brillants 
resultats.  Mais  deja.  Fan  dernier,  pareille  epoque,  il  nous 
avait  dit  le  plus  grand  bien  d’un  traitement  par  Fatropine.  Ce 
traitement  est-jl  detrdne  ?  Cette  question  de  Fhydrorrhee  nasale 
m’interesse  au  plus,  haut  point. 

J  ai  dej^  publie  qnatorze.  observations,  et  depuis  jlen  ai  una 
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trentaine.  J’ai  pu  me  convaincre  chez  M.  D6jerine,  &  la  Salp6- 
tri6re,  que  les  traitements  locaux,  quels  qu’ils  soient,  sent  plus 
oumoins  illusoires,  car  la  plupart  de  ces  malades  sent  des 
neurasth6niques.  Void  le  traitement  qu’on  leur  fait  suivre.  On 
les  met  au  repos,  quinze  tieures  par  jour  au  lit ;  ils  suivent  un 
regime  lacte,  prenant  2,  3,  4,  6  litres  de  lait  par  jour.  On  les 
douche,  ou  on  leur  donne  un  tub.  S’ils  s’amdiorent  lentement, 
on  ajoutte  un  traitement  par  les  glycerophosphates. 

M.  Luc,  president.  —  II  ne  s’agit  pas  de  I’hydrorrhee  nasale 
qui  sera  discutee  e,  son  heure,  mais  de  Pair  chaud  en  rhino- 
logie. 

M.  Brindel.  —  Dans  les  congestions  nasales,  nous  employons 
le-  massage  nasal  vibratoire  qui  nous  a  donne  d’excellents 
resultats. 

M.  Lermoyez.  —  Je  suis  de  I’avis  de  M.  Brindel ;  je  ne  pre¬ 
tends  pas  qu’il  n’y  ait  pas  d’autre  methode  que  la  mienne.  Je 
repondrai  e,  M.  Natier  qu’il  y  a  des  neurastheniques  parmi  les 
malades  attaints  d’hydrorrhee,  mais  que  la  neurasthenie  doit 
etre  consideree  par  nous,.medecins,  en  cette  epoque  oii  elle  est 
si  e,  la  mode,  comme  un  veritable  danger.  Trop  souvent,  c’est 
une  fin  de  non  recevoir,  et  le  malade  qui  souffre  ne  s’en 
contente  gu6re.  J’ai  vu  un  neurasthenique,  ou  soi-disant  tel, 
mourir  d’une  affection  qui  n’avait  rien  de  nerveux  et  qu’un 
examen  moins  preconqu  eut  fait  decouvrir. 

Quant  au  changement  de  traitement  propose,  je  repete  qu’il 
faut  toujours  chercher  le  mieux  quand  on  a  le  bien. 

Au  XVIII®  siede,  le  mercure  gubrissait.  Le  xix®  a  cependant 
invente  I’iodure. 

Aphonie  et  ictdre 

M.  Georges  Gelle.  —  (Lire  le  memoire  de  M.  Georges  Gelie, 
p.  193. 

Syphilis  nasale  meconnue 

M.  Mounier.  —  (Lire  le  memoire  de  M.  Mounier,  p.  203.) 

Polype  du  nez,  unique,  remplissant  une  des  fosses  nasales 
et  le  cavum.  Ablation  par  morcellement 

M.  Depierris  (de  Cauterets).  —  L’auteur,  apres  avoir  enlev6 
de  la  fosse  nasale,  au  serre-noeud,  plusieurs  fragments  et  s’etre 
reijseigne  sur  le  point  d’implantaUon  4u  pediculs,  ti  la  partie 
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sup6rieure  de  I’oriflce  choanal  droit,  passa,  au  moyen  d’une 
sonde,  une  anse  mCtallique  par  la  fosse  nasale,  laramena  dans 
la  bouche,  et  essaya  de  la  conduire,  au  moyen  de  I’index,  dans 
le  cavum,  pour  lui  faire  circonscrire  le  polype  ;  mais  cette  ma- 
ncBUvre  fut  impossible ;  la  tumeur  remplissait  le  naso-pharynx 
au  point  de  ne  pouvoir  passer  le  doigt  pour  remonter  I’anse 
assez  haut.  Au  moyen  du  crochet  de  Lange,  il  arracha  le  p6di- 
cule  par  la  fosse  nasale,  mais,  malgr6  des  tractions  fortes  et 
prolong6es,  il  ne  put  le  d6sins6rer.  II  fit  alors  le  p6trissage  et 
le  morcellement  au  moyen  de  I’index  introduit  dans  le  naso¬ 
pharynx  et  put  ainsi  terminer  I’opbration  en  levant  les  frag- 
ments  pharyngiens  au  moyen  de  pinces  et  ceux  qui  restaient 
dans  la  fosse  nasale 'au  moyen  du  serre-noeud. 

Mais  quoique  ce  morcellement  soit  une  ressource  en  cas 
d’insuccbs  par  les  autres  moyens,  I’auteur  prbf^re  I’ansem^tal- 
lique.  Pour  la  placer,  il  pr6conise  un  crochet  guide-anse  qni, 
lorsqu’on  peut  accrocher  le  p6dicule,  rendrait,  dans  un  cas 
pared,  reparation  bien  plus  simple. 

D’apr6s  I’examen  histologique,  ce  polype  semble  6tre  un 
libro-ad6nome;  or,  toutes  reserves  s’imposent  au  point  de  vue 
de  la  transformation  possible. 

Rhinite  spasmodique  et  fi6vre  palustre 

M.  Georges  Mahn  (de  Paris).  —  Observation  se  rapportant  a 
une  femme  nerveuse  de  42  ans,  ayant  contracts  les  fi^vres 
palud6ennes  en  Tunisie  et  dont  les  acc6s,  quotidiens  depuis 
son  retour  en  France,  6taient  r6guli6rement  accompagn6s  de 
pouss6es  de  rhinite  spasmodique,  avec  obstruction  nasale, 
hydrorrh6e  et  6ternuements,  qui  naissaient  et  disparaissaient 
^  peu  pr6s  en  m6me  temps  que  chaque  acc6s. 

Le  traitement  quinique,  suivi  pendant  plusieurs  mois,  fut 
sans  effet.  L’auteur  eut  alors  I’id^e  de  trailer  chaque  affection 
s6par6ment  en  commengant  par  caut6riser  les  cornets  inf6- 
rieurs  hypertrophies.  Ceci  eut  pour  resultat  la  disparition 
presque  entiere  des  pouss6es  de  rhinite  spasmodique  malgr6  la 
reproduction  des  acces  de  fl6vre  qui,  bientot  apr6s  le  traite¬ 
ment  nasal,  ne  r^sisterent  plus  a  I’administration  du  sulfate  de 
quinine  et  du  quinquina  et  disparurent  a  leur  tour. 

La  litterature  mCdicale  relate  quelques  cas  analogues,  mais 
dans  lesquels  la  rhinite  spasmodique,  semblant  etre  un  symp- 
t6me  reflexe  de  I’acces  de  flCvre,  ceda  en  m^me  temps  que  lui 
p.u  traitement  sp6cifique.  Au  contraire,  le  cas  de  cette  femme 
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nerveuse  pr6sente  ceci  de  remarquable  que  les  deux  symptdmes 
—  pouss6e  nasale,  acc6s  febrile  —  li6s  Tun  ^  I’autre,  puisqu’ils 
apparaissaient  r6guli6rement  en  m6me  temps,  semblaient  6tre 
fonetion  rifexe  riciproque  I’un  de  I’autre. 

Un  cas  d’angiome  du  conduit  auditif  externe  traitd  par 
I’dlectrolyse 

M.  L.  Egger.  —•  Tumeur  du  volume  d’un  pois  r6duite  presque 
^  rien  en  six  stances  avec  un  courant  de  tr6s  faible  intensit6. 


Un  moyen  pratique  de  faire  I’autolaryngoscopie 

M.  Vacher  (d’Orl6ans).  —  En  se  servant  d’une  glace  et  d’un 
miroir  de  Clar,  convenablement  incline,  on  pent  facilement 
faire  de  I’autolaryngoscopie  ou  de  I’autorhinologie  et  examiner 
le  cavum  avec  le  releveur  du  voile  de  Moritz  Schmidt.  Le 
miroir  de  Clar,  qui  rend  de  si  grands  services  a  I’op^rateur  en 
lui  permettant  d’6clairer  lui-meme  son  champ  op6ratoire,  est 
tout  h  fait  pratique  pour  I’usage  queje  viensd’indiquer.  L’usage 
des  miroirs  laryngiens  est  aussi  rendu  tres  pratique  par  un 
moyen  que  j’ai  indiqu6,  il  y  a  trois  ans,  et  qui  permet  d’emp6- 
cher  qu’ils  ne  secouvrent  de  bu6e  lorsqu’ils  sont  froids.  II  suffit 
simplement  de  rendre  adh^rente  aux  miroirs  une  couche  de 
liquide.  On  y  arrive  par  une  simple  friction.  D6s  lors,  le  mirqir 
pent  rester  plong6  dans  un  liquide  antiseptique  froid,  il  est 
toujours  pr6t  a  servir.  Si  on  I’essuie,  il  faut  de  nouveau  rendre 
la  couche  adh6rente  par  friction  avant  de  s’en  servir. 

Triple  avantage : 

1“  Conservation  des  miroirs  a  qui  on  ne  fait  plus  subir  de 
dilatation  et  de  refroidissement  rapides  ; 

2“  Asepsie  parfaite  des  miroirs  ; 

3®  Facility  de  prolonger  longtemps  un  examen  ou  une  op6- 
ration  sans  6tre  oblig6,  de  I’interrompre  a  cause  de  la  bu6e. 


Polype  flbro-muqueux  volumineux  du  naso-pharynx 

M.  Texier  (de  Nantes).  —  L’auteur  rapporte  I’observation 
d’une  jeune  fiile  de  21  ans.  atteinte  d’obstruction  nasale  depuis 
six  ans  environ,  d’acc6s  de  suffocation  survenant  parfois  k  la 
suite  d’une  marche  forctie  ou  d’excbs  de  travail,  et  d’une  dys- 
Phagie  notable  aussi  bien  pour  les  solides  que  pour  les  liquides. 
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Rien  de  particulier  dans  ses  antecedents  ;  elle  futdeje,  op6ree 
il  y  a  six  ans,  de  polypes  muqueux  de  la  fosse  nasale  droite, 
mais  sans  amelioration.  Actuellement,  les  symptCmes  d’ obs¬ 
truction  augmentent  et  elle  en  presente  tous  les  signes. 

L’examen  des  fosses  nasales  montre  la  frequence  de  polypos 
muqueux  volumineux  e,  droite ;  la  fosse  nasale  gauche  est 
permeable,  mais  tres  reduite  par  suite  d’une  deviation  de  la 
cloison. 

A  I’examen  du  larynx,  on  constate  une  tumeur  d’aspect 
blanchatre  descendant  du  cavum  et  repoussant  en  avant  le 
voile  du  palais.  La  rhinoscopie  ne  permet  pas  d’en  apprecier 
les  contours.  Au  toucher,  on  constate  sa  durete ;  sa  grosseur 
correspond  a  un  oeuf  de  poule ;  elle  s’eieve  en  s’evasant  et 
occupe  toute  I’arriere  cavite  des  fosses  nasales.  Son  point 
d’insertion  ne  pent  etre  nettement  apprCcie,  mais  il  est  facile 
de  constater  que  I’lmplantation  ne  se  fait  pas  sur  Lapophyse 
basilaire,  mais  bien  en  avant  et  a  droite,  au  niveau  de  la 
choane. 

D’aprCs  revolution,  les  caraetCres  de  la  tumeur,  I’absence 
d’hCmorragie,  on  porte  le  diagnostic  de  polype  fibro-mu- 
queux. 

On  enlCve  les  polypes  muqueux  a  la  cocaine,  puis  on  pra¬ 
tique  I’extirpation  de  la  tumeur  sous  le  chloroforme.  Apr^s 
avoir  employe  vainement  les  precedes  habituels  (crochet- 
mousse  de  Lange,  serre-nceud  par  voie  nasale  anterieure  ou 
en  se  servant  d'une  sonde  en  caoutchouc  comme  conducteur)  on 
emploie  la  torsion  et  I’arrachement  par  la  voie  buccale  4 1’aide 
d’une  pince  a  mors  larges  et  non  coupants.  La  tumeur  fut 
detachee  facilement  et  sans  hemorragie  appreciable. 

L’examen  histologique  confirma  le  diagnostic  :  il  s'agissait 
bien  d’une  tumeur  fibro-muqueuse. 

Sur  quelques  cas  de  laryngite  infantile 

M.  Brindel  (de  Bordeaux).  — -  Les  laryngites  catarrhales 
aigues  et  chroniques  sent  d’une  extreme  frequence  chez  les 
enfants ;  les  nodules  des  cordes  vocales  ne  sent  pas  rares  non 
plus  4  cet  age,  principalement  chez  les  petits  chanteurs  aux- 
quels  on  fait  faire  la  seconds  partie. 

Beaucoup  plus  rares  sent  les  laryngites  tuberculeuses ; 
parmi  ces  dernieres,  les  formes  lupiques  limitees  4  I’epi* 
glotte  et  au  vestibule  laryngien  chez  des  sujets  porteurs  de 
lupus  de  I’arriere-gorge  sont  relativement  assez  frequentes. 
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Par  centre,  les  formes  ulc6ro-oed6mateuses  sont  plut6t 
exceptionnelles,  aussi  exceptionnelles,  pourrait-on  affirmer, 
qu’elles  sont  frOquentes  parmi  les  adolescents  ou  mieux  encore 
les  adultes. 

Je  ne  parle  pas  de  la  laryngite  tuberculeuse  k  forme  poly- 
poide  dont  Horne  ^  la  Soci6t6  laryngologique  de  Londres, 
rapportait,  en  janvier  dernier,  un  joli  exemple  chez  un  enfant 
del2mois. 

J’ai  eu  I’occasion  d’observer,  depuis  quatre  ans,  trois  cas 
typiques  de  laryngite  tuberculeuse  ulc6ro-oed6mateuse  chez 
des  enfants  ayant  respectivement  8  ans  1/2, 13  ans  et  13  ans  1/2. 

J’ai  pr6sent6  le  premier  de  ces  malades  k  la  ^oci6t6  d’ophtal- 
mologie  et  de  laryngologie  de  Bordeaux,  et  I’observation  en  a 
6t6  publi6e  dans  la  gazette  hebdomadaire  des  sciences  medi¬ 
cates  de  Bordeaux,  num6ro  du  8  mai  1896. 

II  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’une  tuberculose  ulcereuse  de 
I’amygdale,  de  la  langue  et  du  larynx  avec  adenopathie  cervi- 
cale  considerable  qui  ne  tarda  pas  k  s’abceder. 

Malgre  une  incision  qui  donna  issue  a  une  grande  quantite 
de  pus,  le  malade  ne  tarda  pas  a  succomber  4  la  fievre  hectique 
et  4  la  cachexie. 

L’examen  bacteriologique  demontra  I’existence  d’un  grand 
nombre  de  bacilles  de  Koch. 

Le  second  malade,  dont  je  resume  encore  I’observation,  avait 
contracte  une  bronchite  depuis  18  mois.  L’enrouement  etait 
survenu  quelques  jours  aprOs  et  n’avait  plus  disparu.  On  cons- 
tatait  dans  le  larynx  une  ulceration  fongueuse  le  long  de  la 
corde  vocale  gauche  (forme  serratique)  et  une  petite  ulceration 
4  la  face  interne  de  I’arytenoide  droit  qui  etait  tumefie.  Le 
reste  du  larynx  etait  normal.  Get  enfant  presentait  en  outre 
des  signes  de  bronchite  generalisee  dans  les  deux  poumons, 
avec  frottement  pleuretique  4  droite  au  sommet. 

Get  examen  date  du  16  novembre  1897.  L’enfant  mourut  4 
I’hSpital  des  Enfants  fin  janvier  1898. 

A  I’autopsie,  on  trouve  des  cavernes  dans  les  deux  poumons. 
Enfin,  la  derniOre  observation  a  trait  4  un  enfant  vu  4  la 
Clinique  de  la  faculte  de  Bordeaux  le  12  mai  1898,  et  qui,  depuis, 
est  mort  comme  les  deux  premiers. 

^  Atteint  ^e  bronchite  il  y  a  dix-huit  mois,  le  jeune  L...  eut  de 
1  enrouement  trois  mois  aprOs ;  il  est  complOtement  aphone 
depuis  un  an.  La  nuit,  il  6prouve  de  la  gdne  respiratoire  et  a 
des  quintes  de  toux  assez  violentes. 

Dans  le  larynx,  existe  un  enddme  des  arytdnoides  de  I’dpi- 
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glotte,  des  replis  ary-6piglotiques  et  des  cordes  vocales;  c 
derni^res  sont  ulc6r6es  ainsi  que  la  region  interaryt6noidienr 
etlesbandes  ventriculaires.  ® 

A  rauscultation,  on  note  de  I’induration  du  poumon  gauche 
dans  son  tiers  sup6rieur. 

Ces  trois  observations  d6montrent  I’existence  de  la  laryuRit 
tuberculeuse  ulc6ro-oed6mateuse  chez  les  enfants  comme  chez 
les  adultes. 

En  raison  des  petites  dimensions  de  I’organe,  la  laryngUe 
tuberculeuse  prend,  chez  les  enfants,  un  caract6re  de  gravid 
exceptionnelle  ;  elle  am6ne  une  cachexie  rapide  et  la  mort  i 
bref  d61ai.  J’ajoute  qu’elle  est  rebelle  4  toute  medication. 

Observations  d’hydrorhli6e  nasale 

M.  Castex.  —  Cette  rhinorrh6e  s’observe  assez  rarement. 

Castex  donne  six  observations. 

La  plus  caracteristique  est  celle  d’une  jeune  femme  de  26ans 
qui,  tous  les  matins,  apr6s  son  r6veil,  perdait  par  la  fosse 
nasale  gauche  un  grand  verre  de  liquide  transparent.  Le  flux 
se  reproduisait  dans  la  journee  si  la  malade  penchait  la  tdte  en 
avant.  L’analyse  chimique  avait  rev6lequ’il  s’agissait  de  liquide 
c6phalo-rachidien  et  cependant  il  ne  fut  pas  possible  de  cons- 
tater  une  communication  avec  la  cavit6  cranienne. 

Dans  la  deuxieme  observation,  il  s’agit  d’un  homme  de 
35  ans  qui,  chaque  jour,  rendait  environ  150  grammes  d'un 
liquide  louche.  L’analyse  r6v6la  une  combinaison  du  mucus 
nasal  et  du  liquide  c6phalo-rachidien.  Ces  pertes  causaient  une 
grande  fatigue  et  une  odeur  de  cuivre. 

Dans  les  autres  cas,  il  ne  s’agissait  que  de  mucus  nasal 
simple. 

Ainsi,  deux  sortes  d’hydrorrh6e  nasale  :  celle  qui  est  form^e 
de  liquide  c6phalo-rachidien  (presence  de  pyro-cat6chine)  indi¬ 
quant  une  communication,  et  celle  qui  est  constitute  par  du 
mucus  pituitaire  sous  I’influence  d’une  hyperstcrttion  chez  les 
nerveux  et  les  neuro-arthritiques. 

L’emploi  de  la  strychnine  et  de  I’atropine  donne  de  bons 
rtsultats  dans  ce  dernier  cas. 

Discussion 

M.  Brindel.  —  Avez-vous  fait  un  examen  histologiqne  de  1» 
muqueuse  ? 
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jt.  Castex.  —  Non. 

H  Brindel.  —  J’ai  toujours  trouv6  une  atrophie  marquee  des 
elandes  pituitaires.  L’hydrorrh6e  n’est  done  pas  due,  comme 
cela  a  6t6  dit^  d  une  hypers6cr6tion,  et  le  r^sultat  de  mes  re- 
cherches  histologiques  m’a  amen6  conclure  k  une  transsuda* 
tion  du  s6rum,  k  travers  les  mailles  de  la  muqueuse.  La  mu- 
queuse  est  pale,  blanche,  comme  lav6e.  M.  Molini6  nous  a  dit 
avoir  trouv6  une  muqueuse  rouge.  D’ordinaire,  elle  ne  Test  pas, 
elle  semble  an6mi6e,  mac6r6e.  Sous  r6pith6lium,  on  trouve 
un  nombre  considerable  de  globules  blancs  et  de  globules 
rouges.  Les  mailles  sont  infiltrees.  D’oii  je  conclus  ;  I’hydror- 
rhee  n’est  pas  une  hypersecretion  de  la  muqueuse,  mais 
une  transsudation  du  serum  sanguin  a  travers  les  mailles  du 
tissu  conjonctif. 

M.  Natier.  —  Mes  observations  sur  I’hydrorrhee  m’ont  amen6 
a  conclure  que  les  malades  atteints  de  cette  affection  sont  des 
n6vropathes. 

II  en  est  de  la  rhinite  vaso-motrice  sans  hydrorrhee  comme 
de  la  syphilis  qui  s’arrete  dans  son  evolution.  Les  uns  n’ont 
qu’un  coryza  vasculaire,  les  autres  vont  jusqu’a  I’hydrorrhee. 
J’ai  observe  des  malades  qui  mouchent  par  jour  deux  ou  trOis 
mouchoirs,  d’aucuns  vont  jusqu’a  la  douzaine.  J’en  ai  vu  chei 
qui  I’hydrorrhee  etait  a  la  periode  aigue,  d’autres  a  la  periode 
chronique,  s’accompagnant  chez  les  uns  d’atrophie  et  d’hyper- 
trophie  des  cornets,  alors  que  chez  les  autres  les  cornets  etaient 
normaux  et  qu’on  ne  constatait  aucune  lesion  macroscopique. 
La  douleur  etait  circonscrite  au  sinus  frontal,  tant6te,laqueue, 
tantet  k  la  tete  du  sinus.  Lorsque  survenait  la  decharge  rhinor- 
rheique,  les  malades  se  trouvaient  soulag6s. 

J’ai  cherche  si  le  liquide  ne  venait  pas  du  sinus  frontal,  j’ai 
trouve  qu’il  provenait  toujours  du  meat  moyen,  et  j’ai  constate 
ce  fait  que,chez  la  moitie  des  malades  au  moins,on  trouvait  des 
productions  granuleuses  dans  le  meat  moyen.  Cette  secretion 
constante  qui  vient  irriter  la  muqueuse  est  une  cause  frequente 
de  polypes  muqueux.  La  muqueuse,  d’abord  pale,  decoloree, 
reprend  sa  coloration  normale  quand  les  troubles  locaux  dimi- 
nuent,  et  cela  sans  traitement.  Dans  tons  les  cas,  j’ai  trouve  des 
antecedents  nevropathiques;  tons  les  malades  ont  accuse  dans 
leur  enfance  des  troubles  rhinorrheiques  coexistant  avec  des 
trdubles  cerebraux. 

M.  Malm.  —  Un  simple  fait  clinique  :  quand  on  fait  retractor 
une  muqueuse  deje  degener6e,  on  voit  cette  muqueuse  se  coller 
centre  les  tubes  glandulaires,  ce  qui  tendrait  k  prouver  que  les 
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glandes  sont,  elles  aussi,  d6g6n6r6es  et  que  la  muqueuse  p-j 
plus  la  force  de  se  rCtracter. 

M.  Suarez  de  Mendoza.  —  L’hydrorrh6e  est  un  symptdme  et 
non  une  entitC  morbide.  J’ai  vu  de  I’hydrorrhCe  avec  un  sinus 
frontal  transparent,  et  d’autres  fois  avec  un  sinus  intact. 

M.  Raoult,  —  Je  crois  que  le  liquide  vient  rarement  du  sinus 
frontal.  On  le  voit  perler  k  la  surface  de  la  muqueuse,  se 
collecter  comme  la  sueur  sur  I’Cpiderme. 

M.  Castex.  —  Je  voudrais  ajouter  ce  signe  distinctif  au  point 
de  vue  de  la  provenance  du  liquide  :  venu  du  crane,  le  liquide 
est  transparent,  il  n’empCse  pas  le  linge  ;  venu  du  nez,  il  I’enj- 
pCse  assez  fortement. 

M.  Moure.  —  Je  ne  le  crois  pas  ;  dans  aucuns  cas  le  liquide 
n’empCse  le  linge.  Sa  nature  est  celle  de  I’eau  salde,  assez 
semblable  aux  larmes.  L’hydrorrhCe,  la  vraie,  est  d’origine 
vaso-motrice.  Il  y  a  exosmose  du  liquide  a  travers  les  parois 
vasculaires. 

Sur  un  cas  de  syphilis  hdrdditaire  de  la  votite  palatine 

M.  Lenhardt  (du  Havre)  rapporte  le  cas  d’un  jeune  gargon  de 
12  ans  qui  lui  a  6tC  prCsentC  pour  dyspnCe  nasale.  11  dtait 
atteint  d’hypertropliie  molle  des  cornets  de  chaque  c6t6  et  por- 
teur  d’une  Cnorme  queue  de  cornet  infCrieur  gauche.  Cette 
queue  de  cornet,  kystique,  fut  dCchirCe  et  rCsCquCe  a  I’anse 
froide ;  la  guCrison  complete  fut  obtenue  par  qudques  stances 
de  gavano-cautCrisation, 

Deux  mois  aprCs,  I’enfant  Ctait  ramenC  pour  r6cidive  des 
m6mes  accidents,  dyspnCe  marquee  et  hypertrophie  deS  cor¬ 
nets  dont  la  muqueuse  Ctait  cette  fois  rouge.  Le  m6me  traite- 
ment  que  la  premiCre  fois  fut  essayC  sans  succCs,  en  m^me 
temps  que  la  partie  gauche  de  la  vodte  palatine  se  bosselait. 
L’incertitude  causCe  par  I’apparence  de  rCcidive  permit  k  la 
turneur  palatine  d’envahir  jusqu’au  rebord  gingival  et  de  s’ul- 
cCrer  enson  milieu.  A  ce  moment,  le  malade  fut  soumis  au 
traitement  antisyphilitique  (sirop  de  Gibert). 

De  la  paralysie  faciale  au  cours  du  oatarrhe  aigu  de  Toreillfl 
moyenne  » 

M.  Bar  (de  Nice).  ^  I.  —  Le  facial  est  expos6  A  des  accidents 
paralytiques  au  moins  complexes  par  le  fait  seul  d’inflatn  tna^ 
tions  graves  de  I’oreille  moyenne. 


SOCI^T^S  SAVaNTEIS 


jl  L'6tiologie  est  alors  un  6tranglement  nerveux  par 
ropagation  inflammatoire  ambiante  indirecte  ou  directe  s’il  y 
a  dehiscence  du  canal  de  Fallope.  La  congestion  de  I’artdre 
stylo-mastoidienne  pent  determiner  le  meme  resultat. 

III.  —  La  diffusion  de  la  paralysie  aux  divers  muscles  que  ce 
nerf  moteur  actionne,  schematise  d’une  fagon  aussi  ration- 
nelle  que  precise  le  siege  exact  de  I’alteration  du  nerf. 

]V.  —  Elle  pent  cependant  presenter  quelques  symptdmes 
encore  inexpliques,  telsla  deviation  de  la  langue. 

V.  —  Dans  les  cas  oii  le  si6ge  de  la  lesion  du  nerf  est  en  un 
point  quelconque  de  son  passage  a  travers  le  canal  de  Fallope, 
il  faut  essayer  sans  retard  de  le  degager  par  un  precede  chi- 
rurgical. 

VI.  —  La  simple  ponction  du  tympan  avec  evacuation  du 
pus  peut  suffire.  On  est  oblige  quelquefois  d’avoir  recours  k  une 
operation  radicale  sur  la  mastoide. 

VII.  —  Nous  rapportons  trois  cas  de  ce  genre  de  paralysie 
avec  intervention  operatoire  et  guerison. 

Un  cas  de  tumeur  du  voile  du  palais 

M.  Noquet  (de  Lille)  presente  une  tumeur  du  voile  du  palais 
qu’il  a  enlevee  chez  un  enfant  de  trois  mois  avec  I’obligeant 
concours  de  M.  le  professeur  Folet,  de  Lille. 

Cette  tumeur,  qui  avait  une  forme  de  massue,  s’implantait 
sur  le  bord  libre  du  voile  du  palais,  k  gauche  et  k  environ  un 
centimetre  de  la  luette.  Le  pedicule,  long  d’4  peu  pres  2  centi¬ 
metres,  etait  gros  comme  une  plume  d’oie  ;  I’extremite  renflee 
qui  lui  faisait  suite  avait  assez  bien  le  volume  et  la  forme  d’une 
grosse  olive.  La  tumeur  etait  de  coloration  rosee,  complete- 
ment  lisse  et  de  consistence  ferme.  En  temps  ordinaire,  elle 
pendait  dans  le  pharynx,  derriere  la  base  de  la  langue;  quand 
on  abaissait  fortement  la  langue,  elle  se  plagait  sur  le  dos  de 
cet  organe,  en  se  pliant  au  milieu  de  la  jonction  du  pedicule  et 
de  la  partie  renflee. 

La  tumeur,  tres  mobile,  venait  evidemment,  certains  mo¬ 
ments,  obstruer  en  partie  I’orifice  du  larynx,  car  elle  provo- 
quait  de  frequents  acces  de  suffocation  pendant  lesquels  la  face 
se  cyanosait. 

M.  Noquet  lia  le  pedicule,  au  ras  du  voile  du  palais,  avec  un 
fort  Ill  de  soie ;  il  le  sectionna  ensuite  avec  des  ciseaux  k  un 
centimetre  environ  de  la  ligature.  Il  n’y  eut  aucune  perte  de 
sang. 
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Le  p6dicule  tomba  spontandment  au  bout  de  huit  jours  et  la 
gu6rison  ful  complete.  Les  acc6s  de  suffocation  out  tout  fait 
disparu. 

La  tumeur  fut  examinee  au  microscope  par  M.  Bouriez,  de 
Lille.  C’6tait  un  flbro-myxome  contenant  de  nombreux  vais- 
seaux  |et  recouvert  par  un  OpithOlium  assez  6pais,  presentant 
en  certains  points  des  papilles  ou  villosit6s. 

Cette  tumeur  n’a,  par  consequent,  aucune  analogic  avec  les 
tumeurs  mixtes  du  voile  du  palais,  qui  ont  fait  I’objet,  il  y  a 
quelques  ann6es,  d’un  travail  tr^s  complet  de  M.  le  professeur 
Berger.  Ces  tumeurs  mixtes  contiennent,  en  effet,  au  milieu  de 
leur  stroma,  des  elements  epithOliaux  ou  epithelioides.  Quant  k 
leur  stroma,  il  est  de  composition  variable.  Forme  principale- 
ment  de  tissu  conjonctif,  il  renferme  du  cartilage  en  propor¬ 
tion  plus  ou  moins  grande  et  parfois  du  tissu  osseux. 

Discussion 

M.  Poyet.  —  Les  tumeurs  les  plus  frequentes  du  voile  du 
palais  sont  des  papillomes. 

M.  Noquet.  —  Je  le  sais  et  je  I’ai  note  ailleurs.  Mais  ici,  il  ne 
s’agissait  pas  d’un  papillome. 

Contribution  k  I’etude  du  traitement  de  la  tuberculose 
du  larynx 

M.  Vacher  (d’Orl6ans).  — 11  ne  sufflt  pas  de  curetter  les  larynx 
tuberculeux  et  de  cautOriser  les  ulcerations. 

Il  faut  surtout  lutter  centre  la  dyspnOe,  la  toux,  la  douleur  et 
la  dysphagie ;  sans  cela  aucun  espoir  de  relever  I’etat  general. 

Apres  avoir  essaye  de  porter  dans  le  larynx  les  topiques  en 
poudre  ou  en  suspension  et  solution  dans  I’eau,  I’huile,  j’ai 
employe  comme  vObicule  I’ether  contenant  de  I’iodoforme,  du 
ga'iacol,  eucalyptol,  menthol,  orthoforme,  etc.,  d’abord  en  badi- 
geonnage,  puis  en  instillation  dans  le  larynx  et  la  trach6e.  De 
quelques  gouttes,  je  suis  arrive  a  en  injector  jusqu’e.  2  grammes 
sans  spasme  glottique  violent,  sans  forte  douleur  ;  les  malades 
supportent  mieux  ce  liquide,  trOs  volatil,  que  I’huile,  I’eau  oxy- 
genee.  Le  medicament  se  trouve  depose  sur  une  grande  surface 
de  I’arbre  respiratoire;  les  douleurs,  dans  les  heures  suivantes,* 
sont  diminuees  et  permettent  mieux  I’alimentation. 

Je  crois  qu’il  y  a  Id  un  moyen  pratique  de  recouvrir  les  ulce¬ 
rations  sus  et  sous-glottiques  d’une  couche  trOs  fine  d'iodo- 
forme,  de  ga'iacol,  etc.,  et  d’en  favoriser  la  cicatrisation  e® 
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faisant  cesser  les  quintes  de  toux  si  p6nibles  auxquelles  elles 
donnent  lieu. 

Discussion 

M.  Poyet.  —  II  y  a  15  ou  18  ans  qu’on  se  sert  de  I’^ther  iodo" 
form6.  M.  Cartaz  et  moi  I’avons  employ^  et  avons  fait,  a  diff6- 
rentes  reprises,  des  communications  a  ce  sujet. 

M.  Vacher.  —  Je  me  sers  de  I’^ther  liquide,  sous  forme  d’in- 
jections,  et  non  en  badigeonnages,  comme  cela  a  6t6  fait. 

M.  Luc.  —  Puisque  MM.  Cartaz  et  Poyet  ont  utilise  I’^ther 
iodoform^  et  paraissent  I’avoir  abandonn6,  il  sefait  int6ressant 
de  savoir  pourquoi  ils  y  ont  renonc6. 

M.  Cartaz.  —  A  cause  de  la  douleur  6prouv6e  par  les  ma- 
lades.  Je  ne  I’ai  pas,  pour  ce  motif,  experiments  plus  long- 
tepips. 

M.  Poyet.  —  Moi,  je  ne  I’ai  pas  abandonnS  ;  je  prends  quel- 
ques  precautions  pour  abolir  ou  attSnuer  la  douleur  par  des 
cocainisations  locales,  par  exemple. 

M.  Moure.  —  M.  Schcoffer,  de  LiSge,  a  publiS  des  observations 
interessantes  sur  I’emploi  de  I’ether  iodoformS.  Pour  ma  part, 
je  Tai  employe  souvent.  J’ai  observe  souvent  des  ameliorations, 
comme  cela  arrive  toujours'avec  un  medicament  nouveau  chez 
les  tuberculeux.  Malheureusement,  I’effet  n’etait  pas  durable. 

M.  Vacher.  —  Je  proposals  Tether  iodoforme  comme  topique 
sous-glottique.  Je  ne  crois  pas  qu’il  ait  encore  6te  employe  de 
cette  maniSre. 

M.  Brindel,  —  Les  ulcSrations  sous-glottiques  sont  rares.  La 
dysphagie  est  surtout  produite  par  des  ulcerations  avoisinant 
Tepiglotte. 

M.  Vacher.  —  Je  me  suis  mal  exprimS.  Ce  n'est  pas  «  dys^ 
phagie  «  que  je  voulais  dire,  je  voulais  parler  des  «  vomisse- 
ments.  » 


Epiglectomie  par  la  voie  externe 

M.  Moure  (de  Bordeaux)  —  Comparant  les  differents  precedes 
d’epiglectomie  par  les  voies  naturelles,  par  la  voie  trans-hyo'i- 
dienne  transverse  et  la  verticale.  M.  Moure  pense  que  le  pre¬ 
mier  de  ces  precedes  est  surtout  applicable  aux  lesions  situees 
sur  Textremite  libre  de  Topercule  glottique,  telles  qu’ulcera- 
tions  tuberculeuses,  petits  neoplasmes  tout  a  fait  au  debut. 

Au  contraire,  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’ alterations  neopla- 
siques  malignes  ayant  envahi  Tepiglotte  jusqu’a  sa  base,  Tin- 
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tervention  par  les  voies  naturelles  doit  6tre  rejeWe  et  on  doit 
pr6f6rer  la  voie  externe.  L’auteur  rejette  la  trans-hyoidienne' 
transversale  comme  une  operation  rendant  I’accds  de  l’6piglotte 
difficile,  a  moins  d'enlever,  comme  I’a  conseill6  Jaboulay,  \’q^ 
hyo'ide. 

Dans  la  thyrotomie  verticale,  au  contraire,  I’incision  6tant 
faite  sur  le  raph6  median,  rOcoulement  sanguin  est  tr6s  peu 
abondant ;  d’autre  part,  la  section  de  I’os  hyo'ide  (Gussembauer 
et  Valias)  donne  un  accds  tres  facile  et  tr6s  rapide  sur  la  base 
m6me  de  I’Opiglotte,  que  Ton  pent  ainsi  enlever  ais6ment  dans 
sa  totalitO. 

La  trachOotomie  faite  au  cours  de  I’opOration  parait  6tre 
indispensable  I’auteur,  car  elle  assure  la  respiration  du 
malade,  rendant  ainsi  la  narcose  facile  ;  elle  permet  eq  outre 
de  faire  I’h^mostase  parfaite  et  d’emp^cher  I’entr^e  du  sang 
dans  les  voies  aOriennes.  Par  ce  m6me  procOdO.  il  est  possible 
de  faire  la  rOunion  immOdiate  de  la  plaie  et  d’enlever  la  canule 
trois  ou  quatre  jours  apr6s  reparation. 

Discussion 

M.  Castex.  —  J’ai  eu  I’occasion  de  faire  la  pharyngotomie 
transversale.  La  mort  a  eu  lieu  quelques  jours  apr6s.  Une 
autre  fois  ou  j’avais  I’intention  de  pratiquer  la  pharyngotomie 
verticale,  I’intervention  n’a  pu  avoir  lieu ;  je  I’ai  faite  depuis 
sur  le  cadavre  et  je  tiens  dire  qu’elle  m’a  paru  plus  simple, 
plus  pratique,  moins  dangereuse,  et  que,  le  cas  6ch6ant,  c’estla 
voie  verticale  que  j’adopterais. 

M.Larcher.  —  Pour  quel  genre  de  tumeur  M.  Moure  a-t-il  fait 
I’opPration  ? 

M.  Moure.  —  Pour  un  6pith6lioma  de  l’6piglotte.  L’op6ration 
a  6t6  faite  il  y  a  cinq  mois,  et  le  malade  va  aujourd’hui  tr6s 
bien.  C’est  la  troisieme  op6ration  de  ce  genre  et  le  troisi^me 
succ^s. 

M.  Larcher.  —  Quelle  est  la  longueur  de  I’incision  la  base 
de  la  langue  ? 

M.  Moure.  —  Environ  5  centim^res  jusgu’au  V  lingual. 

M.  Larcher.  —  Voit-on  jusqu’oii  s’Ptend  I’inflltration  ?  • 

^  M.  Moure.  —  La  langue  est  tir6e  en  dehors,  bien  sortie,  on 
1  a  absolument  sous  les  yeux. 

M.  Larcher.  —  J’adresse  toutes  mes  felicitations  h  M.  Moure 
pour  son  proc6d6  op6ratoire  qui  me  parait  excellent  et  que 
j  adopterais,  le  cas  6ch6ant,  Mais  je  me  demande  s’il  est, bien 
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n^cessaire  d'avoir  recours  4  une  op6ration  si  longue,  si  deli¬ 
cate,  quand  nous  pouvons,  par  des  pinces  e,  morcellement, 
ftller  tres  loin,  enlever  presque  toute  I’epiglotte.  Le  procede  de 
M  Moure  n’est  pas  e,  la  port6e  de  tout  le  monde. 

H.  Moure.  —  J’ai  dej4  dit  que  Ton  pouvait  enlever  les  petites 
tumeurs  avec  des  pinces.  Mais  c’est  un  proc6d6  mauvais  en  ce 
qu’il  ne  met  pas  a  I'abri  des  r^cidives. 

L’operation  avec  la  pince  est  forcement  incomplete,  et  dans 
des  cas,  on  ne  saurait  jamais  aller  assez  loin.  Voyez  ce  que 
font  nos  chirurgiens  quand  ils  proposent  d’enlever  toute  la 
langue  alors  qu’une  petite  portion  seule  del’organe  est  atteinte 
d'epithelioma. 

De  plus,  repiglectomie  n’est  pas  une  operation  grave  et  ne 
n^cessite  pas  une  habilet6  extraordinaire. 

M.  Larcher.  —  Se  rend-on  bien  compte  de  tout  ce  qu’il  faut 
enlever?  Comment  voit-on  jusqu’oii  va  I’infiltration  ? 

M.  Moure.  —  Je  ne  parle  pas  ici  des  tumeurs  de  la  base  de  la 
langue,  mais  des  seuls  cancers  nis  sur  I’^piglotte  dans  lesquels 
la  base  de  la  langue  ne  se  prend  que  secondairement. 

Dans  les  tumeurs  de  la  base  de  la  langue,  nous  ne  pouvons 
jamais  savoir  oii  s’arr6te  le  n6oplasme. 

Deux  abc6s  sous-dure-m6riens,  dont  un  gazeux,  ouverts  au 
cours  d’une  trepanation  mastoldienne 


M.  Molinie  (de  Marseille.  —  Fillette  de  9  ans,  atteinte  d’otor- 
rh6e  depuis  trois  mois,  a  vu  survenir,  depuis  dix  jours,  la 
suppression  de  I’^coulement  avec  une  douleur  tres  vive  et  un 
gonflement  de  la  region  mastoidienne.  Simultan6ment,  ph6- 
nomenes  g6n6raux  graves  :  c6phal66,  insomnie,  grands  fris¬ 
sons,  fl^vre  intense.  Quand  je  vois  la  malade,  elle  presente  un 
vaste  phlegmon  de  la  fosse  temporale,  s’etendant  de  la  ligne 
occipitale  externe  a  la  region  sourciliere.  Exophtalmie  unila- 
terale  du  c6te  malade.  Peau  sedie.  Temperature  :  40®.  Torpeur 
intellectnelle.  L’ouverture  du  phlegmon  donna  issue  a  un  pus 
louche,  mal  lie,  contenant  des  grumeaux  grisatres,  et  d’une 
odeur  infecte. 


Operation  trois  jours  aprPs.  Ouverture  de  I’antre  qui  montre 
Ic  sinus  lateral  denude  sur  une  assez  grande  etendue  et  bai. 
guant  dans  le  pus  et  les  fongosites.  Au-dessus  du  toit  de  I’antre, 
premier  abces  sous-dure-merien  dont  le  pus,  jaune,  fait  irrup¬ 
tion  dans  la  place.  Plus  en  avant,  deuxieme  abces  donnant 
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accGs  4  un  pus  blanc  spuneux  dont  les  bulles  viennent  crever 
en  r6pandant  une  odeur  extr6mement  f6tide. 

Le  soir  m6me  tous  ces  ph6nombnes  infectieux  disparaissent 
et  six  semaines  apr6s  la  gu6rison  est  complete. 

Je  rappelle  a  cette  occasion  que  les  abc6s  gazeux  sont  tr^s 
graves  et  que  la  localisation  sous-dure-m6rienne  n’a  pas  6t6 
signalbe  jusqu’4  ce  jour.  Le  vibrion  septique  de  Pasteur  doit 
6tre  mis  hors  de  cause,  mais  I’agent  pathog^ne  de  cette  produc¬ 
tion  n’a  pas  6t6  d6couvert. 

Les  abcbs  gazeux  donnent  lieu  a  des  ph6nom6nes  gazeux 
trbs  graves ;  c’est  le  cas  pour  mon  malade  ;  mais  la  multiplicite 
des  facteurs  de  I’infection  ne  permet  pas  d’incriminer  I’un 
I’exclusion  de  I’autre. 

Discussion 

M.  Bar  (de  Nice.  —  J’ai  0p6r6,  il  y  a  quelques  jours,  un  ma¬ 
lade  pour  lequel  on  aurait  facilement  port6  le  diagnostic  de 
mastoidite,  et  somme  toute,  il  n’y  avait  que  des  accidents 
m6ningitiques. 

Aussi,  je  crois  que  la  propagation  a  la  loge  temporale  doit 
6tre  consid6r6e  comme  extraordinaire. 

M.  Molinie.  —  Je  n’ai  jamais  pr6tendu  que  le  phlegmon  de  la 
loge  temporale  soit  une  consequence  de  I’abees  sous-dural.  J’ai 
simplement  constate  la  coexistence  des  deux  affections. 


Diagnostic  de  la  sinusite  maxillaire  etdela  syphilis  tertiaire 
du  nez 

M.  Lubet-Barbon  et  Furet.  —  (Lire  le  memoire  de  M.  Lubet* 
Barbon  et  Furet,  p.  198.) 

Discussion 

M.  Lermoyez.  —  Jusqu’ici,  on  avait  peu  appeie  I’attention  sur 
les  rapports  entre  la  syphilis  tertiaire  et  la  suppuration  des 
sinus.  Je  ne  sais  meme  s’ils  avaient  jamais  ete  6tudi6s,  et 
pourtant  ils  forment  un  bien  interessant  chapitre ! 

Lorsque  vous  avez  affaire  a  une  sinusite  chirurgicale,  quand 
vous  vous  disposez  a  evider,  le  sirop  de  Gibert  gu6rit. 

Le  diagnostic  est  souvent  malais6  et  la  syphilis  simule  si 
bien  la  sinusite  qu’on  pourrrit  la  d6nommer  «  pseudo-sinusite 
syphilitique.  » 

Dans  un  cas,  on  constata  du  pus  dans  le  m6at  ipoyen :  ub® 
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exploration  sous  ftoca'ine  permit  d’extraire  un  s6questre  form6 
par  la  t6te  du  cornet  moyen.  C’6tait  une  syphilis  du  cornet 
Bioyen  gauche. 

Dans  un  autre  cas,  la  syphilis  se  traduisait  par  une  flstule 
avec  carie  dentaire  avanc6e  et  par  un  6coulement  peu  odorant 
du  nez,  a  droite.  II  y  avait  de  I’opacita  du  sinus.  Je  crois  que 
I’important  est,  si  on  trouve  dans  le  nez  un  point  osseux  d6nud6, 
de  penser  a  la  syphilis  et  d’instituer  le  traitement. 

M.  Moure.  —  La  presence  de  mati^re  cas6euse  n’est  pas  un 
indice  certain  de  syphilis.  La  nature  de  la  s6cr6tion  ne  doit  pas 
influencer  le  diagnostic.  J’ai  vu  de  la  mati6re  cas6euse  dans  des 
sinusites  non  syphilitiques. 

De  m6me  pour  le  s6questre,  il  ne  faut  pas  toujours  incrimi- 
ner  la  syphilis.  J’ai  vu  un  cas  de  sequestre  produit  par  une 
ost6o-p6riostite  orbitaire  consbcutive  a  de  I’infection  par  une 
canule. 

En  r6sum6  :  nbcrose  veut  souvent,  mais  pas  toujours,  dire  : 
syphilis.  Caseum  signifie  seulement  retention  de  matibres 
cas6euses. 

M.  Natier.  —  J’ai  eu  I’occasion  de  soigner  une  jeune  fille  qui 
m’avait  6ta  conduite  par  sa  mbre.  A  9  ans,  elle  avait  eu  un 
abces  de  la  bouche,  puis  de  la  rosbole  et  Ton  avait  institub  le 
traitement  syphilitique.  Elle  avait  rendu  par  le  nez  un  petit 
s6questre,  puis  quelque  temps  aprbs  un  autre.  C’est  alors  que 
le  medecin  traitant  crut  devoir  s’adresser  a  un  spbcialiste. 
Jamais  le  nez  n’avait  6t6examin6.  Je  constatai  un  nez  d6form6, 
et  je  crus  tout  d’abord  a  de  I’ozene.  Cette  jeune  fllle  nesouffrait 
nullement  de  la  tete.  II  y  avait  des  polypes  que  j’enlevai  et  je 
constatai  de  plus  une  masse  que  je  pris  pour  un  calcul.  La 
cloison  6tait  perforbe.  Avec  I’bponge  pr6par6e,  je  pratiquai 
I’enl^vement.  C’btait  un  gros  s6questre  que  je  communiquai  a 
M.  Savariau  qui  reconnut;rapophysept6rigoide  gauche  d6tach6e 
d6tach6e  au  niveau  de  son  implantation  sur  le  sph6noide.  Un 
deuxibme  s6questre  fut  la  lame  quadrilatere  du  sph6noide. 

M.  Luc,  president.  —  II  est  question  de  la  syphilis  du  nez,  et 
je  serais  reconnaissant  a  M.  Natier  de  ne  pas  faire  dbvier  la 
question. 

J’approuve  I’importance  donnbe  a  I’blement  douleur.  Nez 
douloureux  et  bouchb  bgale  nez  syphilitique,  dit  un  axiome  de 
rhinologie.  Je  suis  de  I’avis  de  M.  Moure,  ayant  observb  des 
abces  du  sinus  maxillaire  qui  se  r6v6laient  par  la  presence  de 
masse  cas6euse.  II  n’y  avait,  dans  ces  cas-la,  aucun  soupgon 
possible  de  syphilis. 
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M.  Laurens.  —  Je  r6pondrai  MM.  Moilre  et  Luc  que  je 
crois  4  la  syphilis  quand  des  masses  cas6euses  viennent  en 
abondance  au  lavage. 

Les  diagnostics  sont  6tablis  sur  des  faits  tr6s  petits  et  les 
moindres  observations  prennent  de  I’importance  dans  les  cas 
oil  le  diagnostic  se  traduit  par  une  intervention  chirurgicale. 

M.  Luc.  —  Je  crois  done  qu’en  presence  de  masses  cas6euses 
il  est  sage,  non  de  conclure  4  une  syphilis  certaine,  mais  d’y 
penser. 

Malformation  du  larynx  cbez  un  homme  trach6otomis6  dans 
I’enfance  pour  le  croup 

M.  Collinet.  —  Les  complications  61oign6es  de  la  dipht6rie 
et  de  la  trach6otomie  sont  assez  rarement  observ6es  pour  que 
le  cas  suivant  nous  semble  intisressant, 

Un  homme  de  31  ans  entre  a  I’hdpital  Boucicaut,  dans  le 
service  du  D'  LetuUe,  en  mai  1899,  pour  une  dypsn^e  intense, 
surtout  marquee  pendant  le  sommeil.  II  avait  6t6  trach6otO' 
mis6  a  I’age  de  8  ans  pour  de  la  dipht6rie  laryng6e,  dans  des 
conditions  assez  d6fectueuses,  et  n’avait  pu  6tre  d6canul6  qu’au 
bout  de  deux  ans  et  demi. 

Rien  de  particulier  dans  son  histoire  jusqu’a  I’age  de  29  ans, 
6poque  ou  il  commence  a  6prouver  de  la  dypsn6e  quand  il 
marche  et  surtout  quand  il  dort.  Bient6t,  ces  troubles  vont  en 
s’aggravant  au  point  de  retentir  sur  I’^tat  g6n6ral.  Trois  raois 
avant  son  entree  a  I’hdpital,  le  malade  est  oblige  de  cesser  son 
travail ;  il  maigrit,  ade  la  somnolence  et  des  crises  de  dyspn6e 
asphyxique  pendant  le  sommeil.  Ces  crises  se  caract6risent  par 
des  inspirations  bruyantes  avec  tirage  sus-sternal  et  depres¬ 
sion  profonde  de  la  cicatrice  de  trach6otomie  ;  le  visage  devient 
cyanose,  puis  vultueux ;  les  mouvements  respiratoires  se  ralen- 
tissent  jusqu’4  I’apnee ;  le  malade  est  en  imminence  d’as- 
phyxie  ;  k  ce  moment,  un  reflexe  bulbaire  survient  qui  reveille 
a  moitie,  et  la  respiration  reprend,  moins  genee,  jusqu’4  I’appa- 
rition  d’une  nouvelle  crise. 

A  I’examen  objectif,  on  trouve  la  moitie  droite  du  larynx  un 
peu  moins  developpee  que  la  gauche.  Mais  ce  qui  frappe 
surtout  la  vue,  e’est  la  presence  d’un  repli  aryteno-epiglottique 
du  m^me  c6te.  Ce  lambeau  flottant  vient  s’appliquer  4  chaque 
inspiration,  comme  un  clapet,  sur  la  lumiere  du  larynx  qu  i 
obstrue  presque  entierement,  sauf  e,  la  partie  anterieure. 
L  expiration  le  souleve.  La  bande  ventriculaire  gauebe  6st 
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irr6guli6re  ainsi  que  la  corde  ;  I’aryt^no'ide  gauche  semble 

normal. 

L’ablation  du  lambeau  flottant  est  faite  sous  cocaine  I’aide 
d’une  pince  emporte-pidce  ^  mors  larges. 

L’am6lioration  suit  instantan6ment  I’intervention,  et  4  part 
une  h6morragie  provoqu6e  par  des  secousses  de  toux  et  assez 
facilement  arr^tde,  la  cicatrisation  se  fait  sans  incident. 

Le  malade  est  sorti  gu6ri  au  bout  de  quelques  jours. 

La  cause  de  cette  l6sion  semble  6tre  la  dipht6rie  qui  a 
occasionn6  des  ph6nom6nes  paralytiques  quelque  temps  aprds 
latrach6otomie. 

II  a  dd  survenir  une  atrophie  des  muscles  du  larynx,  surtout 
a  droite,  atrophi*  qui  a  entratnd  la  luxation  de  I’arytdnoide. 
Ult6rieurement,  des  exces  de  tabac  et  d’alcool  peuvent  avoir 
contribu6,  pour  leur  part,  4  exagprer  la  16sion,  4  congestion- 
ner  ce  repli  et  4  I’amener  daps  la  z6ne  d’action  de  I’air  inspi- 
ratoire, 

Le  malade,  revu  plusieurs  mois  apres  I’intervention,  avait 
repris  son  travail  et  allait  parfaitement  bien,  sauf  un  peu  de 
rancit6  vocale, 


Sympt6mes  de  la  syphilis  nasale 

M.  Sarremone  (de  Paris),  —  Le  chancre  intramasal  se  mani¬ 
festo  au  ddbut  par  une  petite  ulceration  de  la  muqueuse,  qui  se 
creuse ,  ensuite  par  gonflement  de  ses  bords,  de  sorte  qu’il 
apparait  comme  une  tumeur  rdnittente  creusee  4  son  centre. 
Ganglions  dans  le  cou,  en  avant  du  sterno-cleido-mastoidien. 
Jamais  de  perforation  consecutive. 

On  peut  dire  que  cliniquement  la  syphilis  secondaire  du  nez 
n’existe  pas.  Les  auteurs  ont  decrit  le  catarrhe  erythemateux  et 
les  plaques  muqueuses. 

Les  sympt6mes  des  accidents  tertiaires  peuvent  se  ranger 
suivant  deux  groupes  :  dans  le  premier  se  trouvent  les  symp- 
t6mes  precoces  ou  qui  precedent  I’ulceration  de  la  gomme  ; 
dans  le  second,  les  symptdmes  tardifsquiviennent  apres  I’ulce- 
ration  et  laissent  la  trace  de  leur  passage. 

C’est  par  du  gonflement  que  debute  la  gomme;  ce  gonflement 
est  limite,  rouge,  dur  et  non  retractile.  II  y  a  des  nevralgies  de 
toute  la  tete  ou  d’un  point  localise  au  sinus  frontp-l  souvent ;  le 
^ez  est  tres  bouche,  beaucoup  plus  qu’il  ne  sembl^  meme  devoir 
1  etre  par  I’examen  objectif;  il  s’empate  et  roedeme  s’etend  4 
I  exterieur,  au  niveau  des  os  propres  surtout.  Cet  oedeme  est 
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douloureux  k  la  pression ;  la  douleur  est  un  symptdme  tr^s 
important,  il  marque  le  point  oii  la  gomme  atteint  les  parties 
profondes  et  ou  peut-6tre  elle  va  s’ulc6rer. 

Les  symptdmes  tardifs  sont  connus  depuis  longtemps ;  on 
pourrait  les  appeler  pr6-rhinoscopiques.  Ils  commencent  avec 
l’ulc6ration  de  la  gomme  et  se  terminent  par  I’j^-limination 
des  s6questres,  les  pertes  de  substance  et  les  deformations 
externes. 

Le  malade  mouche  des  croutes  purulentes,  d’une  odeur  fetide 
qui,  un  jour,  entrainent  une  partie  d’os  n6cros6.  Avec  I’eiimi- 
nation  du  s6questre  s’arrete  la  suppuration,  mais  Ir  gomme, 
en  se  cicatrisant,  se  r6tracte  et  n’etant  plus  soutenu  par  ml 
squelette,  ^le  nez  s’effondre  et  se  creuse  en  selle,  forme  bien 
facilement  reconnue  et  qui  peut  desormajs  faire  le  diagnostic 
de  la  cause. 

Nouveau  proc6d6  sfir  et  rapide  pour  pratiquer  I’ouverturo 
totale  ou  partielle  des  cavitds  de  I’oreiUe  moyenne 

M.  Suarez  de  Mendoza.  —  (Lire  le  memoire  de  M.  Suarez  de 
Mendoza,  p.  208.) 

De  I’hydrorrhee  nasale 

M,  Molinie  (de  Marseille).  —  (Lire  le  m6moire  de  M.  Molini6, 

p,  211.) 
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Sur  le  carcinome  de  I'organe  auditif,  par  le  D'  Zeroni,  assis¬ 
tant  de  la  Clinique  d’otologie,  4  Stalle.  (Arehiv.  fur  Ohren- 

heilkunde,  48,  Band,  3.  u.  4.  Heft). 

Le  carcinome  de  I’oreille  est  moins  rare  qu’on  ne  I’avait  cru 
antdrieurement.  II  faut  le  diviser,  selon  son  lieu  d’origine,  en 
carcinome  du  pavilion,  du  conduit  auditif  et  de  I’oreille  moyenne. 
En  pratique,  cependant,  cette  division  n’est  pas  toujours 
possible. 

Zeroni  donne  I’histoire  de  cinq  cas  de  carcinome,  trois  du 
pavilion,  deux  des  parties  plus  profondes.  Mais  la  proportion 
des  cancers  du  pavilion  est  en  rCalite  beaucoup  plus  grande  que 
la  litterature  ne  semble  I’indiquer,  car  tandis  que  les  auteurs 
rapportent  les  cas  de  cancer  des  parties  profondes,  ceux  du 
cancer  du  pavilion  semblent  trop  banaux  pour  mdriter  une 
description. 

Les  cinq  malades  de  Zeroni  avaient  ddpassd  I’age  de  40  ans. 
En  realite,  avant  la  quarantiCme  annde,  les  cancers  de  I’oreille 
sont  extrSmement  rares. 

II  ne  semble  pas  y  avoir  de  predominance  d’un  sexe  sur 
I’autre. 

La  question  de  I’etiologie  du  cancer  de  I’oreille  est  aussi 
obscure  qu’elle  Test  dans  la  pathologie  gCndrale  des  tumeurs. 

Un  siege  frCquent  du  cancer  du  pavilion  est  le  bord  de  Thd- 
lix,  de  meme  que  la  surface  postdrieure  de  la  conque.  C’est  un 
fait  frappant  que  seulement  la  peau  qui  recouvre  le  cartilage 
du  pavilion  soit  predisposde  4  la  maladie  ;  le  lobule  ne  semble 
presque  jamais  etre  le  siege  primitif  du  cancer,  en  ddpit  de 
I’habitude  trds  rdpandue  de  porter  des  boucles  d’oreille. 

L’eczdma  pent  souvent  favoriser  le  ddveloppement  du  cancer, 
quoique  nous  ne  connaissions  pas  de  communication  bien  sdre 
^  cet  dgard  (Krepuska,  Treitel).  Cependant,  nous  trouvons 
souvent  indiqud  par  les  auteurs  que  les  malades  soulfraient 
pendant  longtemps  d’ulcdres  insignifiants  du  pavilion,  que 
subitement  ceux-ci  s’dtendaient  et  se  r6v61aient  comme  cancers. 
11  est  probable  que  dans  de  tels  cas,  la  maladie  6tait  d’abord  de 
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caract^re  b6nin  et  que  seulement  plus  tard,  par  suite  de  la 
longue  dur6e  de  I’irritation,  le  cancer  se  d6veloppa.  Les  verrues 
sont  aussi  quelquelois  le  point  de  depart  du  cancer  du  pa. 
villon. 

Dans  les  cancers  de  I’oreille  moyenne,  nous  trouvons  presque 
toujours  mentionn6  que  la  suppuration  avait  pr6c6d6  de  longl 
temps  I’apparition  du  n6oplasme ;  mais  il  y  a  eu  des  cas  de 
cancer  debutant  incontestablement  dans  la  caisse  sans  suppu¬ 
ration  pr6alable.  Dependant,  la  suppuration  est  si  fr6quente 
que  depuis  longtemps  on  6tait  d’avis  que  la  suppuration  chro- 
nique  avait  un  rapport  quelconque  avec  le  d6veloppement  du 
cancer.  Et  en  faveur  de  cette  idSe,  milite  le  fait  que  les  cancers 
qui  se  sont  surement  d6velopp6s  dans  I’oreille  moyenne  sont 
des  cancers  4  6pith6lium  pavimenteux. 

Dans  la  caissenormale,  il  n’y  a  pas  d’6pith6lium  pavimenteux, 
quoiqu’on  en  ait  dit.  Si,  malgr6  cela,  on  veut  admettre  le  ddve- 
loppement  d’un  cancro'ide  dans  I’oreille  moyenne  normals,  on 
doit  alors  se  retrancher  derri^re  la  th6orie  de  la  m6taplasie  ou 
de  I’aberration  embryonnaire. 

Aucune  preuve  certaine  de  la  m6taplasie  n’a  encore  6t6 
donn6e,  quoique  nous  ne  puissions  nier  la  possibilit6  d’une 
telle  transformation.  Mais  la  probability  que  le  cancer  de  la 
caisse  prend  son  origins  dans  des  cellules  venues  du  dehors  est 
si  grande  que  I’hypothyse  chancelante  de  la  m6taplasie  en  est 
reiyguye  au  second  plan.  Tout  a,ussi  peu  plausible  en  ce  qui 
concerns  le  cancer  de  I’oreille  moyenne  est  la  th6orie  de  I’aber- 
ration  embryonnaire. 

Souvent,  on  voit  sur  certains  polypes  une  croissance  anor- 
male  de  I’ypithyiium  qui  ressemble  a  s’y  m6prendre  au  can¬ 
croids.  Mais  jusqu’4  prbsent,  il  n’est  en  aucune  faqon  demontr6 
que  cette  croissance  atypique  de  I’ypithyiium  ait  un  rapport 
quelconque  avec  ou  qu’elle  favorise  le  d6veloppement  de 
tumeurs. 

En  ce  qui  concerns  le  diagnostic  du  cancer,  on  doit,  en 
g6nyral,  soupgonner  tout  ulcyre  du  pavilion  de  longue  durye  et 
dyterminer  sa  nature  au  moyen  du  microscope. 

Quand  des  granulations  prennent  leur  origins  dans  les  parois 
du  conduit  auditif  externe  et  surtout  dans  sa  paroi  antyrieure, 
il  faut  toujours  soupgonner  le  cancer,  particuliyrement  quand 
un  bonne  audition  et  la  cathytyrisation  permettent  d’exclure 
une  maladie  de  I’oreille  moyenne.  Parlent  particuliyrement  en 
faveur  d’un  cancer  la  tendance  aux  hymorragies,  myme  spon- 
tanyes,  I’insertion  large  du  granulome  et  la  rapide  ryappari- 
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tion  apr6s  I’ablation.  L’examen  microscopique,  en  tout  cas, 
doit  toujours  6tre  fait.  ^ 

Le  plus  incertain  est  le  diagnostic  du  cancer  de  I’oreille 
moyenne;  celui-ci  pent,  au  d6but,  rester  complbtement  cach6, 
comme,  par  exemple,  dans  un  cas  de  Schwartze^  oii,  par 
I’examen  du  conduit  auditif  externe,  on  ne  pouvait  absolument 
rien  voir,  quoiqu’il  existat  d6j4  un  gonflement  de  la  mastoide 
par  I’eifet  de  la  tumeur. 

A  I’examen  otoscopique,  le  cancer  apparait  comme  granu¬ 
lation  ou  polype,  et,  au  debut,  ne  peut  6tre  distingue  macros- 
copiquement  des  tumeurs  benignes. 

L’examen  microscopique  peut  aussi  nous  induire  en  erreur  : 
nous  enieverons  naturellement  pour  les  examiner  d'abord  les 
granulations  les  plus  facilement  atteintes.  S’il  ne  s’y.  trouve 
pas  d’eiements  cancereux,  il  n’est  pas  toujours  possible  d’ex- 
clure  le  carcinome  avec  certitude,  car  celui-ci  peut  avoir  son 
siege  derribre  les  masses  enlevees.  L’examen  doit  done  6tre 
rbpete  plusieurs  fois. 

La  douleur  est,un  symptdme  trbs  variable.  Elle  fait  souvent 
delaut  dans  le  cancer  du  pavilion,  mais  apparait  generalement 
quand  le  conduit  auditif  externe  est  atteint. 

Dans  le  cancer  de  I’oreille  moyenne,  la  douleur  manque 
rarement  et  habituellement,  elle  est  presque  insupportable. 

Tous  les  cancers  de  I’oreille,  naturellement  b,  I’exception  de 
ceux  qui  sont  limitbs  au  pavilion,  donnent  un  bcoulement  de 
I’oreille.  La  suppuration  vient  des  masses  carcinomateuses  qui 
sibgent  soit  dans  le  conduit  auditif  externe  ou  dans  la  caisse. 
D’abord  faible,  elle  augmente  avec  le  progrbs  du  processus 
morbide  et  devient  flnalement  trbs  abondante.  La  sberbtion, 
souvent  sanguinolente  et  contenant  des  dbbris  de  tissus,  est 
extremement  fbtide. 

Quant  a  la  destruction  osseuse,  elle  est  souvent  plus  btendue 
que  dans  les  pires  cas  de  carie  et  de  cholestbatome  ;  particu- 
librement  frappante  est  la  frbquente  participation  de  la  paroi 
antbrieure  du  conduit  auditif  externe  qui  est  habituellement 
bpargnbe  par  les  autres  processus  nberosants. 

La  paralysie  du  nerf  facial  se  montre  t6t  ou  tard  dans  ces  cas 
de  destruction  osseuse  btendue. 

Moins  frbquente  est  la  participation  du  labyrinthe  par  des¬ 
truction  des  canaux  semi-circulaires  et  le  vertige  qui  en  rb- 
sulte.  Le  symptome  vertige  peut  aussi  etre  dd  a  I’irritation  et 
^  la  compression  du  cerveau  qui  rbsultent  de  la  pbnbtration  de 
la  tumeur  dans  le  crane. 
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La  diminution  de  I’acuit^  auditive  est  regie  la  dans  les  cas 
avancCs  de  cancer  de  I’oreille.  La  surditC  pent  etre  tres  grande 
sans  qu’onsoit  pour  cela  oblige  d’admettre  I’invasion  du  laby- 
rinthe  par  la  tumeur  :  la  compression  des  ienetres  du  labyrinthe 
par  celle-ci  peut  suffire  pour  produire  une  forte  surdite.  Le 
labyrinthe  peut  etre  le  siCge  de  lesions  secondaires  sans  invasion 
de  la  tumeur. 

Le  gonflement  des  glandes  lymphatiques  est  frequent,  mais 
peut  faire  compietement  defaut. 

La  participation  de  la  jointure  temporo-maxillaire,  par  suite 
de  destruction  de  la  paroi  anterieure  du  conduit  auditif,  est  trds 
frCquente.  II  en  r6sulte  de  I’ankylose  et  de  la  douleur  quj 
rendent  I’alimentation  difficile. 

Quand  la  tumeur  se  propage  vers  le  pharynx  et  le  cou,  plu- 
sieurs  nerfs  cCrebraux  peuvent  etre  atteints  :  le  trijumeau 
avec  fortes  nCvralgies,  le  pneumogastrique  avec  deglutition 
pCnible,  irrCgularite  de  la  respiration,  troubles  de  la  parole, 
paralysie  du  recurrent. 

II  y  a  raideur  de  la  nuque  quand  la  tumeur  atteint  1’ articu¬ 
lation  atlanto-occipitale. 

L’aphasie  est  le  symptOme  cerebral  le  plus  frequent. 

La  fievre  est  trCs  rare. 

AprCs  la  douleur,  le  marasme  est  le  symptome  principal. 

II  semble  k  I’auteur  que  le  cancer  de  I’oreille  se  manifesto 
d’une  fagon  tout  a  fait  frappante  par  le  trouble  de  la  nutrition 
generate,  ce  qui  est  d’autant  plus  evident  que  les  organes  de  la 
nutrition  et  I’appareil  de  la  digestion  ne  sont  pas  directement 
afiectes.  Ceci  dCmontre  tres  bien  que  le  cancer  produit  un  virus 
et  un  empoisonnement  chronique. 

Les  troubles  psychiques  de  la  fin,  tels  que  faiblesse  de  la 
mCmoire  et  etat  comateux  doivent  etre  considerCs  comme  suite 
de  la  cachexie. 

La  cause  de  la  mort  dans  la  grande  majoritC  des  cas  est  la 
cachexie  qui  produit  graduellement  la  perte  des  forces  et  les 
malades  meurent  dans  le  coma. 

La  mort  par  mCningite  est  frCquente. 

Quand  le  cancer  est  situe  dans  les  parties  profondes  de  I’o¬ 
reille,  on  peut  dire  en  gCnCral  que  la  durCe  de  la  vie  ne  dCpas- 
sera  guCre  un  an.  II  y  a  cependant  des  exceptions :  dans  un 
un  cas,  la  maladie  dura  dix  ans  (Brieger),  dans  un  autre,  elle 
existait  dCj^i  depuis  huit  ans  (Treitel). 

Le  cancer  de  I’oreille  ne  produit  presque  jamais,  pour  ne  pas 
dire  jamais,  de  mbtastases. 
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C’est  presque  toujours  un  cancer  4  6pith6lium  pavimenteux 
(cancroide).  Les  cancers  4  cellules  cylindriques  ont  tr4s 
rarement  observes. 

Jusqu’4  present,  on  n’a  vu  aucun  cancer  cylindrique  ayant  eu 
avec  certitude  son  origine  dans  la  caisse.  Ce  sont  habituelle- 
ment  des  cancers  4  4pith61ium  pavimenteux  du  type  du  can¬ 
croide. 

L’os  disparait  en  partie  par  compression,  en  partie  par  ne¬ 
crose  et  elimination  de  s6questre;  les  parties  affectees  sont 
surtout  les  parois  du  conduit  auditif  externe^  la  portion  squa- 
meuse  de  I’os  temporal,  I’apophyse  mastoide,  le  tegmen  antri 
et  tympani.  La  capsule  labyrinthique  r6siste  habituellement  4 
I’invasion  de  la  tumeur.  Mais  les  parties  molles  du  labyrinthe 
peuvent  etre  affectbes  secondairement  sans  lesion  de  la  capsule 
osseuse  (masses  hyalines  et  trabecules  osseuses  de  nouvelle 
formation)  (Manasse). 

On  trouve  la  dure-mere  habituellement  intacte  et  refoulee  par 
la  tumeur  ;  dans  d’autres  cas,  elle  est  *soudee  avec  celle-ci  sur 
une  tres  petite  surface  ou  bien  detruite  sur  une  tr6s  faible 
etendue.  II  n’y  a  qu’une  exception  ;  c’est  la  partie  de  la  dure- 
mere  qui  forme  la  paroi  externe  du  sinus ;  cette  partie  se  con- 
fond  d’habitude  completement  avec  la  tumeur.  On  trouve 
presque  sans  exception  le  sinus  thrombose  et  oblitere  et  rempli 
de  tissu  cancereux.  Cette  thrombose  garantit  habituellement 
contre  une  hemorragie  autrement  inevitable. 

Les  glandes  lymphatiques  du  voisinage  sont  souvent  intactes 
dans  le  cancer  de  I’oreille ;  d’ailleurs,  elles  peuvent  etre  tumb- 
fiees  sans  pour  cela  etre  cancereuses. 

Le  pronostic  des  cancers .  du  pavilion  et  du  conduit  auditif 
externe  n’est  pas  mauvais  quand  I’operation  est  faite  4  temps. 
Celui  du  cancer  de  I’oreille  moyenne  est  actuellement  presque 
absolument  fatal.  ,  :  - 

D'  C.«J.  Kcenig. 

Beitrag  zur  Taubstummenforchung.  Ergebnisse  de  Untersu- 
chung  der  ZOglinge  der  Provinzialtaubstummen  Anstalt 
zu  Koslin  in  Pommern  vermittelst  Bezold’s  continuirlicher 
Tonreihe.  (Contribution  4  I’examen  des  sourds-muets. 
Resultats  de  I’examen  des  pensionnaires  del’6tablissement 
pour  sourds-muets  de  Koslin-Pommern,  par  M.  E.  Barth. 
(■^^ch.f.diegesam.  Physiologic,  Bora,  1898,  LXIX,  p.  569-592.) 

A.pres  une  etude  rapide  sur  les  differents  elements  etiolo- 
8‘ques,  sur  I’etat  des  voies  respiratoires  superieures,  des  yeux, 
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etc.,  I’auteur  passe  k  I’examen  physique  et  fonctionnel  de 
I'oreille. 

L’examen  k  I’aide  des  proc(id6s  ordinaires  (diffdrents  sons 
syllabes,  mots,  etc.)  donne  sur  le  nombre  total  de  91  pension- 
naires  58,8  0/0  de  surditC  complete  pour  les  sourds-muets  de 
naissance.  et  42,1  0/0  pour  les  sourds-muets  k  la  suite  de  mala¬ 
dies.  L’examen  par  le  proc6d6  de  Bezold  donne  : 

1.  —  Pour  les  sourds-muets  de  naissance  : 

Surdite  absolue  :  19  =  57,5  0/0. 

Capacite  auditive  conservee  :  14  =  42,5  0/0. 

(Unilaterale,  6;  bilat6rale,  8.) 

2.  —  A  la  suite  de  maladies  : 

Surdite  absolue  ;  30  =  55,5  0/0. 

Capacite  auditive  conservee  :  21  —  44,5  0/0. 

(Unilaterale,  10;  bilaterale,  14.) 

Les  sourds-muets  qui  ont  conserve  un  certain  degrd  de 
capacite  auditive  se  trouvaient  partages  en  6  groupes  comme 
suit  ; 

1.  —  9  =  5,2  0/0  jouissaient  des  ilots  (Inseln)  depuis  la  per¬ 
ception  du  ton  g’”  seulement  jusqu’a  une  etendue  de  acs””  — 
Gal  ton  8. 

IL  —  17  =  9,8  0/0  presentaient  des  interruptions  (Liicken). 

III.  —  Interruptions  simples,  5  doubles,  1  interruption  qua¬ 
druple,  1  interruption  sextuple. 

IV.  —  6  =  3,45  0/0  presentaient  une  diminution  dans  la  per¬ 
ception  des  tons  superieurs  et  inferieurs  de  la  gamme. 

V.  — 4—2,3  0/0  presentaient  une  diminution  insigniflante 
dans  la  perception  des  tons  superieurs  et  une  diminution  beau- 
coup  plus  marquee  pour  les  tons  inferieurs. 

VI.  —  19  —  10,80/0  presentaient  une  diminution  legere  dans  la 
perception  des  tons  superieurs  et  inferieurs  de  la  gamine  de 
Bezold. 


ECHOS  &  NOUVELLES 


Le  Docteur  et  Madame  Saint-Hilaire  ont  I’honneur  de  faire 
part  leurs  amis  et  connaissances  de  la  perte  douloureuse  qu’ils 
viennentde  faire  en  la  personae  de  Pierre-Frangois  Saint-Hilaire, 
leur  fils,  d6c6d6  le  22  mai  1900,  dans  sa  quatrieme  annee. 


Paris,  le  Mai  1900. 

Congr^s  international  pour  I’etude  des  questions  d’educa- 
tion  et  d’assistance  des  sourds-muets  (section  des  enten- 
dants). 

REGLEMENT  ET  PROGRAMME 
Gonformement  a  rarr6t6  ministeriel  en  date  du  mois  de  mars 
1899,  le  Gongres  international  pour  I’^tude  des  question  d’6duca- 
tio'n  et  d’assistance  des  sourds-muets,  pr6par6  par  les  soins  du 
comity  d’organisation  (section  des  entendants  et  section  des 
sourds-muets),  se  reunira  le  6  aoilt,  9  heures  du  matin,  dans 
une  des  salles  du  palais  des  Gongres,  sous  la  presidence  d’hon- 
neur  de  M.  Paul  Deschanel,  president  de  laChambre  des  d6put6s, 
Les  deux  sections  siegeront  en  stance  pl6niere  pour  entendre  les 
discours  d’usage  et  nommer  le  bureau  du  Gongres.  Aussitot  apres, 
les  sections  se  retireront  dans  leurs  locaux  respectifs  pour  nommer 
leurs  bureaux  et  commencer  leurs  travaux. 

Seront  membres  du  Gongres  les  personnes  qui  auront  adress6 
leur  adhesion  avant  I’ouverture  de  la  session,  ou  qui  se  feront 
inscrire  pendant  sa  dur6e,  et  qui  auront  acquitt^  la  cotisation 
dont  le  montant  est  fix6  a  10  francs. 

Les  dames  font  partie  du  Gongres  au  m6me  titre  que  les 
hommes. 

Les  membres  du  Gongres  recevront  une  carte  qui  leur  sera 
d61ivr6e  par  les  soins  du  Gomit6  d’organisation  partir  du 
dimanclie  5  aoilt,  a  2  heures,  3,  quai  Malaquais,  ou  les-  jours 
suivants  au  siege  du  Gongres,  par  les  soins  du  tresorier.  Ges 
cartes  pourront  leur  6tre  adress6es  sur  leur  demande,  si  la  cotisa- 
Lon  a  6te  acquitt6e.  Elies  donneront  droit  a  des  entries  gratuites 
a  1  Exposition  pendant  la  dur6e  de  la  session. 
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Lo  bureau  de  chaque  section  fixera  I’ordre  du  jour  de  ses 
stances. 

Le  Congres.se  r^unirale  6,  le  7  et  le  8  aout  au  palais  del’Expo 
sition.  Si  une  ou  plusieurs  stances  suppl^mentaires  6taient 
saires,  de  nouveaux  locaux  seraient  d6sign6s  a  cet  effet. 

Le  Gongres  tiendradeux  stances  par  jour,  le  matin  de  9  heureg 
a  midi,  et  de  2  heures  a  5  heures. 

Un  banquet,  a  Thotel  Continental,  r^unira,  le  9  aoilt,  les  deux 
sections  du  Gongres:  Le  prix  de  la  souscription  est  fix6  a 
15  francs. 

Une  excursion  au  chdteau  de  Chantilly,  propri6t6  de  I’lnstitut 
de  France,  sera  organisee.  Les  membres  du  Gongres  seront 
inform6s  du  jour  ou  elle  aura  lieu  en  retirant  leurs  cartes. 

Les  membres  du  Gongres  ont  seuls  le  droit  de  presenter  des 
travaux  et  de  prendre  part  aux  discussions. 

Les  reprdsentants  des  puissances  6trangeres  et  les  d6l6gu6s  des 
administrations  frangaises  et  des  conseils  g6n6raux  jouiront  des 
avantages  r6serv6s  aux  membres  du  Gongres. 

La  langue  franQaise  sera  la  langue  du  Gongres.  Toutefois,  les 
r6sum6s  des  m6moires  6crits  en  langues  etrangeres,  qui  seront 
adress6s  avant  le  15  juin,  pourront  6tre  I’objet  d’une  traduction 
en  FranQais  pr6paree  par  les  soins  de  la  section. 

Ges  r6sum6s  ne  pourront  d6passer  quatre  pages. 

Les  memoires  qui  auraient  ei6  imprimis  par  les  soins  de  leurs 
auteurs  en  langues  etrangeres  seront  distribu6s  aux  membres  du 
Gongres. 

Les  orateurs  ne  pourront  occuper  la  tribune  pendant  plus  de 
15  minutes,  ni  parler  plus  de  deux  fois  dans  la  m6me  seance  sur 
le  m6me  sujet,  a  moins  que  I’assemblde,  consultde,  n’en  decide 
autrement. 

Les  membres  du  Gongres  qui  auront  pris  la  parole  dans  une  ■ 
sdance  devront  remettre  au  secretaire,  dans  les  vingt-quatre 
heures,  un  resumd  de  leurs  communications  pour  la  redaction  des 
proces-verbaux.  Dans  le  cas  ou  le  resumd  n’aurait  pas  dtd  remis, 
le  texte  rddigd  par  le  secrdtaire  en  tiendra  lieu. 

Le  bureau  pourra  demander  des  reductions  aux  auteurs  des 
memoires.  11  pourra  elfectuer  ces  reductions  si  ces  resumes  n’ont 
pas  ete  remis  en  temps  et  lieu. 

Les  proces-verbaux  et  les  travaux  du  Gongres  seront  imprimes 
et  distribues  aussitot  que  possible  apres  la  session. 

Ghaque  membre  du  Gongres  aura  droit  a  un  exemplaire  de 
cette  publication. 

Le  bureau  de  chaque  section  statuera  en  dernier  ressort  sur 
tout  incident  imprdvu  du  reglement. 

Commission  des  renseignements.  —  Une  commission  de  ren- 
seignements  sera  a  la  disposition  des  adherents  au  Gongres. po'i’’ 
leur  fournir  tous  les  renseignements  ddsirdsy  .  les.  autorisatiottS 
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n^cessaires  pour  visitor  les  monuments,  les  palais  et  los  manu¬ 
factures  de  I’Etat.  Les  demandes  devront  6tre  adress6es  au  secre¬ 
taire  general  de  la  section  des  entendants. 

Chemins  defer  et  transports  maritimes.  —  Des  reductions  do 
prix  de  50  0/0  sont  accordees  par  les  compagnies  de  chemins 
de  fer  franQais  et  quelques  compagnies  de  chemins  de  fer  etran- 
gers.  Geux  qui  voudront  en  beneticier  devront  adresser  leur 
demande  au  president  de  la  section  des  entendants  avant  le 
I"  juillet,  afin  que  les  compagnies  aient  un  temps  suffisant  pour 
etablir  les  bons  de  favour. 

Ges  demandes.  devront  contenir  lisiblement  les  noms,  prenoms, 
residences  et  indiquer  la  gare  de  depart  ou  de  jonction  avec  une 
compagnie  fran^aise. 

Les  compagnies  de  transports  maritimes  ont  accorde  des  reduc¬ 
tions  sur  les  prix  des  passages  aux  membres  du  Gongres  des 
sourds-muets ;  ceux-ci  devront  s’adresser  aux  agents  des  compa¬ 
gnies  k  retranger. 

Le  president  du  comite  d’organisation  de  la  section  des  enten¬ 
dants  invite  les  membres  du  congres  a  se  reunir  chez  lui,  3,  quai 
Malaquais,  le  dimanche  5  aoilt,  a  3  heures. 

(Reunion  de  presentation  et  de  bienvenue). 

Le  Gomite  d’organisation. 

Toutes  les  communications  doivent  etre  adressees  au  D’’  Ladreit’ 
de  Lacharriere,  president,  3,  quai  Malaquais,  ou  au  D"'  Martha, 
secretaires  general,  32,  rue  Fortuny. 


Avis 

1.  —  Les  membres  du  Gongres  d’otologie  qui  desirent  faire  des 
communications  sont  pries  d’en  envoyer  le  titre  et  le  resume 
(autant  que  possible  en  fran^ais)  avant  le  I"  juillet  1900. 

2.  —  Des  appareils  a  projections  seront  a  la  disposition  des 
auteurs  de  communications. 

3.  —  La  demande  d’adhesion  doit  6tre  adressee  au  secretariat 
general,  21,  rue  de  rEcole-de-M6decino,  a  Paris.  Lq  montant  de 
la  cotisation  (25  francs)  doit  6tre  joint  a  cette  demande.) 

—  Une  reduction  de  50  0/0  est  consentie  par  la  plupart  des 
compagnies  de  chemins  de  fer  et  de  transports  maritimes. 


Annuaire  des  Societes  savantes  de  Paris;  par  la  Reunion  des 
Secretaires  g6neraux.  —  Paris,  Institut  international  de 
Bibliographie  scientiflque,  1900,  in-18,  reliure  souple,  328  pages 
et  52  figures.  —  Prix  ;  6  francs. 

L  Institut  de  Bibliographie  vient  de  faire  paraitre,  grtice  a  la 
confiance  dont  I’a  honore  la  Reunion  des  Secretaires  generaux  des 
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Soci6t6s  savantes  cle  Paris,  un  petit  Annuairo  de  toutes  les  8oci6U 
qui  existent  dans  la  capitale  ;  plus  tard,  il  publiera  un  volunj! 
analogue  pour  les  soci6t6s  de  province.  —  G’est  un  6l6gant  in-ig 
pourvu  d’une  reliurc  tr6s  souple,  niais  tres  solide,  et  renfermant 
le  dessin  de  la  plupart  des  sceaux  des  societes  de  Paris. 

Au  moment  oii  le  monde  savant  va  venir  en  I'oule  visiter  I’Expo- 
sition  et,  par  suite,  nos  principalcs  institutions  scientiflques' 
litt^raires  et  artistiques,  il  importait  de  mener  4  bien  une  publica¬ 
tion  de  cette  nature,  guide  indispensable  pour  tous  ceux  qui  s’int6- 
ressent  aux  travaux  de  I’intelligence  dans  notre  pays.  L’lnstitut 
de  Bibliographie  a  done  bien  m6rit6  de  la  science  frangaise  en 
taisant  le  sacrifice  d’une  telle  edition  qui  se  pr6sente  d’ailleurs 
sous  les  meilleurs  auspices. 

Dans  cet  Annuaire,  une  page  entiere,  ou  fiche,  est  consacr6e  a 
chacune  des  soci6t4s  cities,  et  le  lecteur  trouvera,  sur  chacune  de 
ces  fiches,  tous  les  renseignements  dont  il  pent  avoir  besoin ; 
siege  social,  composition  du  bureau  pour  I’ann^e  courante,  publi- 
cations,  etc. 

Ge  volume,  on  le  voit,  est  indispensable  a  tous  ceux  qui  veulent 
6tre  renseign^s  sur  le  mouvement  intellectuel  contemporain  et 
doit  se  trouver  dans  toutes  les  bibliotheques  publiques  ou  pri¬ 
vies. 


Ln  Gerant :  Et.  Saint-Hilaire. 
Imprimene  de  Sedan.  —  RAHON.  -  Place  Nassau. 


T^uB  gn.  -  4. 


Juillet-Aout  1900. 
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MewlOlRES  ORIGINAUX 


I 

THEORIE 

EE 

L4  FORMATIOIN  DES  VOYELLES 

Par  le  D--  MARAGE  (') 


Ge  travail  est  le  resume  des  experiences  que  j’ai  faites 
depuis  cinq  ans;  les  resiiltats  enontdejaete  publies  ;  jetiens 
aujourd’hui  a  reunir  toutes  ces  recherches,  en  ne  citant  que 
les  principales  et  en  renvoyant,  pour  le  detail  aux  brochures 
precMentes.  ' 

Ge  memoire  comprendra  six  parties  : 

1®  Disposition  de  Fappareil  vocal ; 

2®  Theories  de  Helmholtz,  de  Hermann  et  de  Guillemin ; 

3®  Experiences  avec  la  methode  graphique ; 

4®  Synthese  des  voyelles,  theorie  de  leur  formation ; 

.  0)  Communication  an  Congres  des  Societes  savantes,  an  Congres 
international  de  Medecine  (physiologie)  et  an  Congres  international 
“e  physique. 
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5»  Concordance  de  cette  th^orie  avec  la  disposition  anato 
mique  du  larynx  et  de  I’oreille ; 

6°  Applications. 

I 

DISPOSITION  DE  l’aPPAREIL  VOCAL 

L’appareil  vocal  est  forme  de  deux  parties  :  le  larynx  et  les 
resonnateurs  supra-laryngiens. 

lo  Le  larynx  peut  etre  considere  comme  un  conduit  tra¬ 
verse  par  un  courant  d’air  sous  une  pression  variable  (1  a 
16  centimetres  d’eau). 

Pendant  la  phonation,  ce  courant  est  interrompu  plus  ou 
moins  completement  par  les  cordes  vocales  inferieures. 

2°  Les  resonnateurs  supra-laryngiens  sont  formes  du 
pharynx,  du  nez  et  de  la  cavite  buccale ;  cette  derniere  peut 
prendre  une  infinite  de  formes  differentes  et  renforcer  tons 
les  sons  compris  dans  4  octaves,  de  si  bemoh  a  si  bemoh. 

En  resume,  Tappareil  vocal  se  compose  essentiellement 
d’un  conduit  permettant  un  ecoulement  d’air  intermittent  a 
travers  des  resonnateurs  donnant  des  notes  de  si  bemok  a 
si  bhnoh. 

Geci  pose,  nous  aliens  passer  en  revue  les  theories  qui  ont 
ete  emises  sur  la  formation  des  voyelles. 

Elies  sont  au  nombre  de  trois  principales  :  celle  de  Hel¬ 
mholtz,  qui  est  classique ;  celle  de  M.  Hermann,  qui  n’est 
que  celle  de  Helmholtz  modifiee  de  maniere  a  s’adapter  aux 
experiences  les  plus  recentes  ;  enfin,  la  theorie  des  cyclones 
du  Dr  Quillemin. 

H 

THEORIES  DE  HELMHOLTZ,  DE  HERMANN  ET  DE  GUILLEMIN 

Theorie  de  Helmholtz.  La  theorie  de  Helmholtz  est 
la  suivante  :  les  cordes  vocales  agissent  comme  des  anches 
membraneuses,  qui,  en  vibrant,  donnent  une  note  fondamen* 
tale  accompagnee  d’une  infinite  d’harmoniques ;  lorsqu’on 
parle  ou  qu’on  chante,  les  cavites  supra-laryngiennes  pren- 
nent  une  forme  determin^e  et  constante  pour  chaque  voyellej 
^  cette  forme  correspond  une  note  et  une  seule ;  cette  note  se 
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trouvant  dans  la  s6fie  des  harmoniques  du  larynx  est  ren- 
forcee  :  c’est  la  vocaDle ;  la  reunion  de  la  note  fondamentale 
laryngienne  avec  la  vocable  supra-laryngienne  constitue  la 
voyelle. 

II  en  resulte  ceci : 

1«  Ghaque  note  laryngienne  est  accompagnSe  d’une  infinite 
d’harmoniques ; 

2®  Ghaque  voyelle  a  une  vocable  fixe,  toujours  en  rapport 
harmonique  avec  la  note  laryngienne ; 

3“  La  reunion  de  la  note  avec  la  vocable  constitue  la 
voyelle. 

Gette  theorie,  remarquable  par  sa  simplicity,  s’appuie  sur 
des  experiences  d’analyse  et  sur  des  experiences  de  syn- 
these. 

ExpMences  d’analyse.  —  Elies  portent  sur  les  cordes 
vocales  et  sur  les  resonnateurs  supra-laryngiens. 

a)  Helmholtz,  qui  etait  doue  d’uneoreille  merveilleuse,  dis- 
tinguait  les  differents  harmoniques  qui  constituent  une 
voyelle  ;  il  est  vrai  d’aj  outer  qu’il  y  a  un  nombre  infini  de 
musiciens  qui  ne  les  ont  jamais  entendus  et  rejettent  absolu- 
ment  ce  fait. 

h)  On  a  cherche  la  note  (vocable)  correspondant  au  reson- 
nateur  buccal  pronongant  la  voyelle ;  les  methodes  ont  6ty 
differentes  et  les  resultats,  peu  concordants,  sent  renfermes 
dans  le  tableau  ci-apres. 

Les  differences  tendraient  a  confirmer  ce  fait  d’ experience 
que,  pour  prononoer  une  meme  voyelle,  la  bouche  pent  pren¬ 
dre  une  infinite  de  formes  differentes  ;  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  il  y  a  une  relation  absolue  entre  la  forme  la  cavite 
buccale  et  la  note  laryngienne.  • 

Experiences  de  synthese.  —  a)  Helmholtz  a  construit  des 
cordes  vocales  en  baudruche;  ces  anches  membraneuses, 
entre  lesquelles  on  laisse  une  fente  tres  etroite,  font  parfaite- 
ment  vibrer  des  tuyaux  sonores ;  cette  experience  est  inte- 
ressante,  car  elle  prouve  que,  mdme  si  les  cordes  vocales 
etaient  inertes,  le  fait  seul  du  passage  de  I’air  suffirait  a 
produire  des  vibrations. 

b)  Helmholtz  a  fait  vibrer  les  resonnateurs  correspondant 
aux  voyelles  au  moyen  de  diapasons  a  anches,  et  il  a  ainsi 
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pu  reproduire  les  voyelles  OU,  0,  A,  k  peu  prb,  t,  i 
jamais. 

Les  diapasons  reprSsentaient  le  larynx ;  les  resonnateurs 
les  cavites  supra-laryngiennes. 

Cette  non-reussite  pour  E  et  I  tiendrait  k  prouver  que  ces 
voyelles  ne  suivent  pas  la  th^orie  de  Helmholtz. 


MfiTHODE 

OU 

0 

A 

£ 

1 

bonders 

Ecoutait  la  voyelle 
chuchoide. 

fas 

rd® 

si  b.s 

uts 

fa4 

Auerbach 

Ecoutait  le  son  rendu 
par  le  larynx  frappd 
avee  le  doigt,  la  bouehe 
venant  de  prononcer  la 
voyelle. 

fa2 

las 

fa4 

la  b.4 

fas 

Helmholli 

Ecoutait  le  son  de  la 
voyelle  renforcd  par  le 
rdsonnateur. 

fa2,rd6 

si  b.3 

si  b.4 

fas, sib. 5 

fa  2,  rds 

Koenig 

Ecoutait  le  renforce- 
ment  d’un  diapason  vi¬ 
brant  en  avant  de  la 
bouehe  venant  de  pro- 
noncer  la  voyelle. 

si  b.2 

si  b.3 

si  b.4 

sib.5 

si  b.6 

Bourseul 

Ecoutait  le  son  rendu 
par  les  dents  frappdes 
avee  le  doigt,  la  bouehe 
venant  de  prononcer  la 
voyelle. 

Ut4 

sols 

mi2 

fas 

Hermann 

Mdthode  graphique. 

Ut4,  rd4 

rd  4,  mi4 

soU 

sis,  uts 

ids,  sole 

Si  la  theorie  si  simple  de  Helmholtz  etait  vraie,  on.  aurait 
du  pouvoir  facilement  reproduire  les  voyelles  en  comhinant 
la  vocable  et  la  note  fondamentale ;  or,  il  n’en  est  rien. 

On  a  pu,  a  la  rigueur,  obtenir  OU,  0,  A,  et  encore  ces  deux 
derni^res  voyelles  sont  assez  mauvaises ;  mais  E  et  I  n’ont 
jamais  6te  reconstitues. 
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On  peut  done  en  conclure  que  les  conditions  posees  par 
Helmholtz,  pour  faire  une  voyelle,  sont  peut-etre  n^cessaires, 
©ais  qu’elles  ne  sont  sdrement  pas  suffisantes  ;  nous  allons 
voir,  de  plus,  que  cette  th6orie  est  en  contradiction  formelle 
avec  les  experiences  graphiques  qui  demontrent,  d’une  faQon 
absolument  evidente,  que  la  vocable  n’est  pas  fixe,  e’est-a- 
dire  que  la  cavite  buccale  peut  prendre  une  infinite  de  formes 
differentes  pour  faire  une  mSme  voyelle. 

2®  Theorie  de  Hermann.  —  La  theorie  de  Hermann,  ou 
tbeorie  des  formants,  s’enonce  de  la  faQon  suivante  :  «  La 
voyelle  est  un  ton  oral  intermittent  et  oscillant.  Si  Finter- 
mittence  a  lieu  n  fois  par  secoude,  la  voyelle  est  emisesurla 
note  w.  » 

Voyons  les  experiences  qui  ont  conduit  a  cet  enonc6. 

Hermann  inscrit  les  sons  sur  le  phonographe  ;  puis,  pour 
s’assurer  que  le  trace  est  bon,  il  fait  reproduire  par  la  plaque 
repetitrice  ce  qui  a  ete  impressionne. 

II  s’agit  ensuite  de  transformer  en  courbes  les  traces  en 
creux.  Pour  cela,  il  remplace  la  plaque  de  verre  par  unmiroir 
qui,  ail  moyen  d’un  levier,  suit  toutes  les  ondulations  du 
trac^.  Le  cylindre  tourne  tres  lentement  (400  fois  moins  vite 
qu’au  moment  de  Finscription). 

On  regoit  sur  le  miroir  Fimage  d’une  fente  lumineuse  hori- 
zontale ;  apres  reflexion  les  rayons  viennent  tomber  sur  une 
fente  verticale  derriere  laquelle  passe  d’un  mouvement 
continu  du  papier  photographique ;  on  obtient  ainsi  des 
courbes  qui  sont  Mudiees  au  moyen  de  la  serie  de  Fourier, 
et,  par  une  methode  tres  curieuse  et  tres  rapide,  Hermann 
retrouve  les  sinusoides  qui  ont  constitue  lacourbe. 

Les  resultats  sont  les  suivants  : 

1°  La  vocable  n’est  pas  fixe  pour  une  meme  voyelle,  elle 
oscille  entre  certaines  notes ; 

2°  Les  nombres  trouves  pour  les  vocables  sont  beaucoup 
Vlu&  elev^s  que  ceux  qui  avaient  ete  admis  jusqu’ici. 

Il  en  resulte  la  theorie  que  j’ai  enoncee  plus  haut :  la 
voyelle  est  un  ton  oral  intermittent  et  oscillant. 

Examinons  si  cette  theorie  doit.etre  admise.  Je  ne  le  crois 
P^s,  car  on  peut  lui  faire  plusieurs  objections  tres  se- 
neuses.  . 
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Premidre  objection.  —  On  ne  pent  accorder  aux  courbes 
une  confiance  absolue,  parce  que  I’embouchure,  le  tube,  la 
chambre  k  airet  la  plaque  vibrante  ont  modifi6  plus  ou  moins 
les  vibrations  sorties  de  la  bouche ;  le  phonographe  parle 
c’est  vrai,  mais  il  parle  en  d^naturant  la  voix;  je  le  d^mon^ 
trerai  plus  loin. 


l’«  recherches 

Hermnn 

OU 

ut4,  rd4 

0 

rd4,  mu 

A 

mi4,sol4 

£ 

sis,  ute 

I 

i‘d6,sol« 

2*’  recherches 

Hermann 

uts,  fas 
rds.niu 

ut4,  rd4 

uU,  S0I4 

rd4,  mu 
las,  rde 

mis,  fae 

1 

3"  recherches 

Hermann 

Ut4,  fa4 

ut4,  mu 

ut4,SOl4 

rd4,mi4 
las,  sis 

rd6,sol6 

Recherches  de  Samojloff 
(dl6ve  de  Hermann) 

uts,  S0I3 
ut4,  mU 

si  3>  I'd4 

S0I4,  la4 

sis,  rd4 
sis,  rds 

at  4,  mii 
ut3,SOl3? 

rd6,ini6 

Deuxieme  objection.  —  Onn’apas  le  droit,  au  point  de 
vue  acoustique,  d’appliquer  a  ces  courbes  la  serie  de  Fou¬ 
rier;  c’est  supposer,  en  effet,  que  les  voyelles  sont  constituees 
par  des  sons  simples  sinusoidaux  superposes,  derivant  d’une 
meme  periode,  or  c’est  precisement  ce  que  I’on  chprche  :  c’est 
done  une  petition  de  principe.  Si,  au  point  de  vue  mathema* 
tique,  cette  mdthode  est  irreprochable,  au  point  devue, 
voyelles,  on  n’en  saurait  dire  autant. 

G’est  absolument  I’avis  de  M.  Cornu,  professeur  a  I’Ecole 
poly  technique. 

Troisieme  objection.  —  Enfin,  sil’hypothese  de  Hermann 
etait  vraie,  il  aurait  du  pouvoir  reconstituer  les  voyelles,  puis- 
qu’il  avaittrouve  tous  les  sons  simples  qui  les  composaient; 
or,  les  experiences  de  synthese  de  Hermann  sont  loin  d’avoir 
donne  de  meilleurs  resultats  que  celles  de  Helmholtz. 

30  Theorie  de  Guillemin.  —  Je  veux  dire  quelques  mots 
de  la  theorie  du  D*-  Guillemin,  professeur  a  I’Ecole  de  mMe- 
cine  d’ Alger.  Cette  theorie  n’eet  du  reste  appu.yeesuffl'UCuns 
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experience  directe.  La  voici :  les  voyelles  sont  constitu^ses 
par  des  cyclones  qui  se  produisent  dans  les  cavit^s  supra- 

laryngiennes. 

Le  D'  Guillemin  decrit  les  experiences  qu’a  faites  le  P.  Loo- 
tens  avec  les  instruments  a  bouche  de  flute ;  et,  par  ana¬ 
logic,  il  conclut  que  les  ventricules  de  Morgagni  sont  des 
appeaux  et  que  les  sons  s’y  trouvent  engendres  de  la  meme 
fagon. 

Or,  il  est  certain,  et  mes  experiences  Font  prouve,  que  les 
cavit^s  supra-laryngiennes  sont  parcourues  par  des  cyclones 
an  moment  de  la  phonation ;  on  les  voit  parfaitement ;  mais 
comme  on  pent  supprimer  ces  cyclones  sans  rien  changer  a 
la  voyelle  et  a  son  trace,  on  est  en  droit  de  conclure  que  si 
les  cyclones  accompagnent  la  voyelle,  ils  ne  la  torment 
pas. 

Ill 

EXPERIENCES  AVEC  LA  METHODE  GRAPHIQUE 

Appareils.  —  Tons  les  appareils  peuvent  se  ramener  au 
type  suivant  (fig.  i) :  un  tambour  inscripteur  muni  d’une 
membrane  ou  d’une  plaque  vibrante.  Du  cote  de  Fobserva- 
teur  se  trouve  une  chambre  a  air,  un  tube  plus  ou  moins 
long  et  une  embouchure  de  forme  variable ;  de  Fautre  cote  se 
trouve  :  !<>  soit  un  levier  muni  d’une  plume  inscrivant  sur 
du  papier  ou  sur  du  verre  recouvert  de  noir  de  fumee  :  c’est 
un  appareil  graphique  ordinaire ;  2®  soit  un  miroir  recevant 
un  rayon  lumineux  qui,  apres  reflexion,  est  photographic  sur 
une  plaque  mobile  (fig.  2,  II)  :  c’est  Fappareil  precedent, 
dont  le  levier  est  un  rayon  lumineux;  soit  une  pointe  pou- 
vant  penetrer  plus  ou  moins  dans  un  cylindre  de  cire  :  c’est 
un  phonographe  (fig.  2,  III) ;  4°  soit  une  masse  de  gaz  com¬ 
bustible  et  photogenique  dont  la  flamme  est  photographide 
sur  une  feuille  de  papier  mobile  contenue  dans  un  appareil 
de  M.  Marey,  qui  est  un  cinematographe  sans  arret :  c’est 
une  capsule  manometrique  {fig.  2,  IV). 

Tous  ces  instruments  sont  done  composes  des  memes  ele¬ 
ments  :  une  embouchure,  un  tube,  une  plaque  vibrante  et 
un  levier. 
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Avant  de  faire  les  experiences  de  recherches,  nous  allong 
d’abord  verifier  nos  appareils,  c’est-^-dire  examiner  1’^, 
fluence  des  differentes  parties. 

1°  Influence  de  V embouchure,  —  Les  embouchures  a  parois 
courbes  transforment  tous  les  groupements ;  done  il  faut  leg 
supprimer  {fig.  3,  4,  5,  6,  7). 

2»  lafluence  du  tube.  —  Le  tube  est  un  veritable  tuyau 
sonore  qui  transforme  les  groupements  dans  leur  forme  et 
dmslewcnomhveffig.  8J, 

30  Influence  de  la  plaque.  —  Une  plaque  mince  a  une 
vibration  propre  qui  varie  avec  sa  nature  et  la  fagon  dont 
elle  est  flxde ;  au  contraire,  Gauro  a  ddmontre  dans  sa  these 
inaugurate  (Sorbonne,  1899)  qu’une  membrane  de  caoutchouc 
mince  et  non  tendue  transmet  toutes  les  vibrations  sans 
introduire  ni  supprimer  an  cun  harmonique.  Done,  il  faut 
prendre  une  membrane  de  caoutchouc. 

4°  Influence  du  levier.  —  Si  le  levier  n’est  pas  infiniment 
court,  il  vibre  pour  son  propre  compte  et  transforms  tous 
les  traces ;  I’ideal  serait  done  un  rayon  lumineux  (fig,  9, 
10,  11). 

Consequence.  —  Les  appareils,  pour  donner  des  resultats 
satisfaisants,  doivent  done  etre  tres  simplifies  ;  et,  dans  ces 
conditions  un  appareil  graphique,  un  phonographe  ou  une 
capsule  manometrique  doivent  toujours  donner  des  resultats 
comparables  entre  eux. 

Appareils  presentant  ces  conditions.  --  1°  Appareil  de 
Schneebeli.  —  L’appareil  de  Schneebeli  se  compose  d’une 
embouchure  curviligne  (mauvais)  et  d’une  membrane 
(fig.  12).  Le  levier  du  premier  genre  est  fixe  au  moyen  d’un 
leger  ressort  perpendiculaire  a  son  axe  ;  e’est  le  point  fixe 
qui  tend  a  le  faire  revenir  a  sa  position  d’equilibre. 

2°  \I appareil  de  Samojloff  est  celui  de  Schneebeli  dans 
lequel  I’embouchure  est  a  parois  rectilignes,  comme  je  I’avais 
indique  auparavant ;  la  plaque  vibrante  est  en  liege  (il  fau- 
drait  la  remplacer  par  une  membrane  de  caoutchouc)  et  le 
levier  est  remplace  par  un  rayon  lumineux  tombant  sur  un 
miroir  qui  suit  tous  les  mouvements  de  la  plaque. 

30  Appareil  d  ressort  adrien.  —  L’appareil  que  j’ai  fait 
construire  se  compose  d’une  membrane  de  caoutchouc  hOO 
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tendue,  au  centre  de  laquelle  s’appuie  la  petite  branche  d’un 
levier  du  troisi^me  genre,  qui  ne  porte  qu’une  articulation, 
son  point  fixe  (fig.  i3);  au-dessus  de  la  puissance  est  collee 
une  petite  surface  plane  en  papier  sur  laquelle  on  fait  arriver 
un  courant  d’air  sous  une  pression  constante  (1  centimetre 
d’eau);  cela  suffit  pour  forcer  le  levier  a  suivre  tous  les 
mouvements  de  la  membrane. 

Je  me  suis  assure  d’abord  que  le  courant  d’air  ne  modifiait 
en  rien  les  resultats  C). 

40  Capsule  manomMrique.  —  L’appareil  est  parcouru  par 
de  Facetylene  s’echappant  sous  une  pression  de  1  centimMre 
d’eau.  Au-dessus  se  trouve  une  autre  capsule  vibrant,  par 
rintermediaire  d’un  tambour  de  Marey,  a  I’unisson  avec  un 

diapason  61ectrique  au  de  seconde  :  c’est  la  flamme  chro- 
nometrique  {fig.  3,  IV). 

Les  deux  flammes  sont  photographiees  au  moyen  d’un 
chronophotographe  de  Marey  a  mouvement  continu. 

Remarque.  —  Tout  trace  doit  etre  accompagne  de  la  notion 
du  temps ;  pour  les  appareils  grapttiques  ordinaires  ou  les 
phonographes,  on  pent  se  contenter  de  noter  une  fois  pour 
toutes  la  Vitesse  du  cylindre  sur  lequel  on  inscrit. 

Experiences.  —  Premidre  experience.  —  Un  diapason 
ordinaire  a  branches  n’inscrit  jamais  rien  directement  par 
fair  :  done  nos  instruments  sont  infiniment  moins  sensibles 
que  I’oreille  et  les  microphones. 

Deuxieme  experience.  —  Un  diapason  a  bouche,  e’est-a- 
dire  la  petite  anche  metallique  dont  se  servent  les  musi- 
ciens,  inscrit  une  sinusoide;on  retrouve  toujours  exactement 
lanotef^gr.  ^5et  id). 

Done  nos  appareils  inscrivent  la  hauteur  du  son,  mais  ils 
n’inscrivent  pas  tous  les  details  speciaux  qui  permettent  a 
I’oreille  de  distinguer  un  diapason  a  anche  d’un  diapason 
ordinaire. 

Nous  pouvons  dAja  en  conclure  que  les  phonographes  ne 


(')  De  plus,  ii  y  avail  une  disposition  spdeiale  me  permettant  de  noter  le 
temps  de  seconde,  dans  mes  experiences^. 
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reproduisent  pas  tout ;  il  est,  en  effet,  impossible  de  recon- 
naltre  le  timbre  de  voix  special  k  chaque  personne. 

Troisidme  expMence.  —  On  paiie  devant  la  membrane 
pour  obtenir  un  graphiquo ;  il  faut  se  placer  trfes  pres  de 
Tappareil,  car  si  la  membrane  transmet  toutes  les  vibrations 
elle  diminue  beaucoup  leur  intensity  ;  c’est  pour  cela,  du 
reste,  que  la  plupart  des  experimentateurs  se  .servent  d’une 
embouchure  qui  isole  completement  I’orifice  buccal  du 
milieu  exterieur;  j’ai  dit  plus  haut  les  inconvenients  de 
cette  methode. 

QuatrUme  experience.  —  Le  microphone  est  beaucoup 
plus  sensible,  car  on  pent  I’impressionner  en  se  plagant  a 
plusieurs  metres  de  distance ;  en  etfet,  les  deplacements  de 

la  plaque  du  phonographe  sont  de  Fordre  du  ^demillim^* 

tre,  tandis  que  ceux  de  la  plaque  du  microphone  sont  de 
Fordre  d’une  fraction  de  micron  (Gauro). 

Cinquidme  experience.  —  Division  des  voyelles.  —  On 
chante  les  voyelles  sur  differentes  notes,  on  obtient  les 
rdsultats  suivants  : 

Sur  les  notes  voisines  de  uts  (environ  quatre  notes  au- 
dessus  et  au-dessous  de  utg),  on  a  des  traces  tres  simples, 
caracteristiques  de  chaque  voyelle  :  c’est  la  voyelle  parlee 
{fig.  17  et  18);  aussitot  que  Fon  s’ecarte  de  ces  notes,  les 
groupes  disparaissent  rapidement,  et,  dans  tous  les  cas,  ils 
se  transforment  enormement  a  chaque  note. 

La  note  est  toujours  representee  parle  nombre  de  groupes. 
On  pent  done  diviser,  comme  je  Fai  fait,  les  voyelles  en 
voyelles  parlees  et  voyelles  chantees,  les  premieres  ayant 
seules  des  groupenients  caracteristiques. 

Les  figures  18,  19,  20,  21,  23,  emprunt^es  aux  travaux  de 
Schneebeli,  de  Hermann,  de  Samojloff  et  aux  miens,  mar- 
quent  nettement  ces  differences. 

Done  il  faut  ^tudier  d’abord  ce  qu’il  y  a  de  plus  simple  ;  les 
voyelles  parlees. 

SixUme  experience.  —  Classification  des  voyelles  par- 
Ues.  —  Avec  les  flammes  manometriques,  on  ne  pent  dire 
qu’une  chose  ;  c’est  qu’il  y  a  des  voyelles  a  une  flarome,  a 
deux  flanimes  et  k  trois  tommes  (fig.  17). 
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Ces  resultafs  sont  les  memes  si,  au  lieu  de  prendre  une 
capsule  manom^trique,  on  prend,  comme  I’a  fait  Samojloff, 
poreille  moyenne  d’un  ehien  et  le  tympan  comnie  mem¬ 
brane  {flg- 

Nous  verrons  plus  loin  ce  procSde. 


U  OU  une  flamme. 

fclU  0  deux  flammes. 


trois  flammes. 


Cette  classification  s’applique  egalement  aux  traces  que 
j’ai  obtenus  avec  le  phonographe  et  avec  Tappareil  a  pression 
d’air;  les  traces  de  Schneebeli  sont  identiques  fig.  23). 

SeptUme  experience.  —  Voyelles  instanlanees.  —  Je 
n’ai  obtenu  de  bons  traces  dont  je  sois  absolument  sur 
qu’avec  les  flammes  manometriques ;  on  pronongait  de  suite 
les  voyelles  I,  E,  A;  U,  EU,  A ;  OU,  0,  A,  sans  arret,  aussi 
vite  et  aussi  nettement  que  possible  et  en  faisant  passera 
toute  Vitesse  la  feuille  de  papier  pbotograpbique  derriere 
I’objectif.  J’indiquerai  quelques  resultats  pour  un  experi- 
mentateur, 

I  dure  ~  de  seconde  et  est  emis  sur  une  note  voisine  de 
Sis. 

dure  de  seconde  et  sa  note  est  las. 

A  dure  ~  de  seconde  et  sa  note  est  S0I3. 

54 

Entre  et  A,  il  n’y  a  pas  d’intervalle  appreciable,  les  vi¬ 
brations  contiuuent  et  passent  du  groupement  a  deux 
flammes  au  groupement  a  trois  flammes  sans  interruption ; 
a  la  fin  de  A,  les  groupements  disparaissent  peu  a  peu  et  les 

vibrations  continuent  pendant  de  seconde ;  ensuite  il  y 

^  repos. 
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Les  voyelles  ont  inscrites  dans  I’ordre  snivant  :  ]S,  A 
d’un  groups,  I  du  groups  suivant. 


t 

A 

3 

11 

I 

dure 

intervalle 

dure 

54 

54 

dure 

de  seconde 

de  seconde 

9 

54 

54 

de  vibrations 

de 

54 

de  seconde 

0 

de  seconde 

sans 

repos  absolu 

de  seconde 

note  las 
(868) 

note  sols 
(756) 

groupements 

note  sis 
(972) 

29 

En  tout,  ds  ssconds,  un  psu  plus  d’uns  demi-ssconde. 

Css  nombrss  changsnt  avsc  chaqus  voix  st  chaqus  sxperi- 
msntatsur. 

HuitUme  expirience.  —  Une  voyelle  settle  instantanie. 
—  Lss  groupsmsnts  n’apparaisssnt  qu’au  milieu  du  trace ; 
aux  deux  extremites,  les  vibrations  sont  simples  et  appa- 
raissent  peu  a  peu  :  c’est  la  forme  en  fuseau.  Pour  A,  par 
exemple,  il  y  a  douze  groupements  de  trois  vibrations. 

Neuvidme  exp^nence.  —  Voyelles  chantees.  ■—  Le  groupe 
d’une  memo  voyelle  varie  a  chaque  note  et  avec  cliaque  expe- 
rimentateur ;  cela  tient,  comme  je  le  prouverai  plus  loin,  a 
ce  que  la  voyelle  est  mal  emise,  c’est-a-dire  que  la  cavite 
buccale  n'a  pas  la  position  voulue  {fig.  19). 

Les  notes  etudiees  par  Hermann  varient  de  soh  a  uk ;  ce 
sont  done  des  notes  basses ;  il  en  est  de  meme  des  notes 
donnees  par  Samojlotf,  qui  vont  de  sok  a  {fig.  20). 

Les  experiences  que  j'ai  faites  ont  porte  sur  les  voix 
d’homme  aussi  bien  que  sur  les  voix  de  femme  (soprani) ;  je 
n’ai  obtenu  des  groupements  que  tres  rarement,  mais  la  note 
se  retrouvait  toujours  exactement.  Je  me  trouve  done  en 
contradiction  avec  Hermann,  au  moins  dans  les  notes  graves, 
puisqu’il  ne  s’est  pas  occupe  des  notes  superieures  a  uk. 

Dixieme  exp^rHence.  —  VocaUes.  —  Hermann,  trouvant 
toujours  dans  les  voyelles  chantees  une  courbe  periodique 
continue,  courbe  qui  variait  avec  chaque  voyelle  et  avee 
chaque  note,  a  applique  la  s6rie  de  Fourier ;  il  a  ainsi  trouv4 
pour  la  vocable  des  notes  tres  ditferentes  de  celles  des  autres 
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experimentateurs  dans  ses  premieres  recherches,  moins 
differentes  dans  les  dernieres  (voir  le  tableau,  p.  286).  Les 
resultats  de  M.  Samojloff  sont  ^videmment  meilleurs  que 
ceux  de  M.  Hermann,  car  son  appareil  a  supprime  des  causes 
d’erreur,  par  consequent  des  vibrations  accessoires ;  ce  qui 
le  prouve,  c’est  que  ses  vocables  sont  toutes  plus  basses  que 
cedes  trouvees  par  Hermann. 

On  pent  conclure  que  la  vocable  varie '  et  n’est  pas  fatale- 
ment  un  harmonique  de  la  note  fondamentale ;  done  latheorie 
de  Helmholtz  est  en  contradiction  avec  les  experiences  gra- 
phiques. 


Resum6  des  resultats  obtenus  par  les  methodes  graphiques 

1®  Les  dilferences  considerables  entre  les  divers  experi- 
mentateurs  tiennent  aux  causes  d’erreur  que  presentent  les 
differents  appareils ; 

2®  Si  on  supprime  ces  causes  d’erreurs,  on  voit  que  chaque 
voyelle  a,  pour  une  note  donnie,  un  meme  trace ; 

3®  Ge  trace  est  une  courbe  periodique  continue,  le  nombre 
de  periodes  a  la  seconde  forme  la  note  laryngienne  ;  la  forme 
de  la  periode  caracterise  la  voyelle  ; 

4®  Dans  une  meme  voyelle,  la  periode  change  avec  la  notej 
lorsque  cette  note  est  voisine  des  notes  ordinaires  sur  les- 
quelles  on  parle,  la  periode  varie  peu  (a  peu  pres  une  octave 
dont  uk  serait  le  milieu);  il  n’en  est  pas  de  meme  lorsque  la 
voyelle  est  chantee  sur  des  notes  graves  ou  aigues :  la  periode 
disparalt  peu  a  peu,  et  on  ne  retrouve  plus  que  la  note  laryn¬ 
gienne.  Nous  donnerons  dans  les  applications  (p.  303)  I’expli- 
cation  de  cette  transformation  du  trace  d’une  meme  voyelle 
avec  la  note  sur  laquelle  elle  est  chantee ; 

5“  Pour  une  meme  voyelle  parlee  sur  une  certaine  note,  le 
nieilleur  trace  est  evidemment  le  plus  simple,  pourvu  qu’il 
reproduise  la  voyelle. 

Or,  si  on  impressionne  un  phonographe  en  supprimant  les 
causes  d’erreur  [fig.  14),  on  trouve  un  trace  aussi  simple  que 
ceux  qui  ont  ete  ddcrits  plus  haut,  et  I’appareil  repMe  la 
voyelle  tres  nettement;  si  on  transforme  le  trac6  en  courbe, 
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on  obtient  les  memos  groupements  que  ceux  qu’a  donnas 
directement  la  voix  naturelle  (fig.  24,  25,  26,  27). 

II  semble  done  bien  que  ces  traces  si  simples  soient  les 
meilleurs  et  contiennent  tous  les  elements  et  les  seuls  ele¬ 
ments  de  la  voyelle ;  pour  avoir  une  certitude  absolue,  nous 
aliens  faire  la  synthese. 

Experiences  de  synthase.  —  Si  reellement,  par  Tanalyse 
precedente,  on  a  trouve  tous  les  elements  d’une  voyelle,  on 
doit  pouvoir  la  reconstituer ;  nous  avons  vu  que  les  expe¬ 
riences  de  Helmholtz  avaient  donne  des  resultats  plutot 
mediocres  pour  OU,  0,  A,  et  nuls  pour  E  et  I;  voyons  si  les 
autres  experimentateurs  ont  ete  plus  heureux. 

Methode  de  Kcenig.  —  Koenig  a  essaye  de  reconstituer  les 
voyelles  au  moyen  de  la  sirene  a  ondes,  en  faisant  arriver 
un  courant  d’air  sur  les  bords  d’un  disque  decoupe  suivant 
le  trace  de  ses  flammes  manometriques  {fig.  28). 

Les  resultats  ne  sont  pas  tres  bons,  et,  si  on  ne  savait  pas 
d’avance  ce  que  Fon  doit  entendre,  il  serait  impossible  de 
distinguer  un  0  d  un  A, 

Methode  de  Hermann.  —  M.  Hermann  ay  ant  fait  Fanalyse 
de  ses  courbes  par  le  precede  que  nous  avons  vu  plus  haut, 
a  voulu  faire  la  synthese  des  voyelles,  mais  les  resultats  ne 
sont  guere  meilleurs  que  ceux  de  ses  predecesseurs  :  OU, 
0,  A  ont  pu  etre  reproduits  d  la  rigueur,  mais  les  autres 
voyelles  ont  refuse  energiquement  de  sortir. 

II  semble  done  que  Fhypothese  de  Hermann  ne  saurait  §tre 
admise ;  les  voyelles  ne  sont  pas  constituees  par  des  sons 
simples  sinusoides  combines  ensemble. 

Synthese  des  voyelles.  —  Lai  cherche  egalement  a  faire 
la  synthese  des  voyelles  ;  pour  cela,  j’ai  decompose  I’appareil 
phonateur  en  ses  elements :  bouche,  ventricules  de  Morgagni, 
larynx,  et  j’ai  alors  institue  les  experiences  suivantes  : 

Principe.  —  Non  seulement  la  voyelle  devait  etre  recon- 
nue  par  une  oreille  quelconque,  mais  encore  cette  voyelle 
devait  redonner  un  trace  identique  a  celui  des  voyelles  natu- 
relles.  J’avais  done  commence  par  obtenir  des  traces  aussi 
exacts  que  possible,  e’est-a^dire  des  traces  redonnant  la 
voyelle ;  j’employais  un  phonographe  Lioret  impressionne 
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en  supprimant  les  causes  d’erreurs  {tig.  24,  25,  26,  27);  le 
pbonographe  repetait  trfes  nettement  la  voyelle  parlee,  il  s’a- 
rissait  d’obtenir  les  memes  traces  avec  des  voyelles  artifi- 
cielles  {fig-  24  k  27).  J’ai  employe  deux  methodes.) 

Premiere  methode.  —  Synthese  avec  des  resonna- 
teurs  (')•  —  Tout  transport  d’air,  continu  ou  discontinu, 
c’est-a-dire  sourd  ou  sonore,  produit,  dans  une  cavite,  des 
cyclones  de  Loo  tens. 

Pour  le  prouver,  il  suffit  de  remplir  de  fum^e  un  resonna- 
teur  en  verre  si  hdmok  ;  par  exemple  :  si  Ton  souffle,  on  voit 
les  cyclones  se  produire,  soit  qu’on  opere  avec  un  simple 
tube,  soit  que  Fair  insuffle  devienne  sonore  en  passant  a 
travers  un  diapason  a  anche,  donnant  une  note  guelconque. 

Les  cyclones  sont  dus  simplement  a  Fecoulement  rapide 
de  Fair  dans  une  cavite  ;  ils  n'ont  aucune  influence  sur  la 
production  de  la  voyelle,  car  on  pent  les  supprimer  sans  rien 
changer  ni  au  trace  de  la  voyelle,  ni  a  Fimpression  qu’elle 
produit  sur  Foreille. 

Deuxieme  experience.  —  Si,  comme  nous  Favons  vu,  il 
y  a  une  vocable  pour  chaque  voyelle,  c’est-a-dire  une  note 
correspondant  a  la  forme  des  resonnateurs  supra-laryngiens, 
on  doit  reproduire  la  voyelle  en  faisant  vibrer  le  resonnateur 
correspondant  au  moyen  d’un  courant  d’air  traversant  un 
diapason  a  anche,  qui  represente  le  larynx,  Alors,  deux  cas 
se  presentent  :  ou  la  vocable  est  fixe,  comme  Helmholtz ; 
alors  on  eiitendra  la  voyelle  avec  tontes  les  notes ;  ou,  comme 
je  Fai  dit,  la  vocable  est  fonction  de  la  note,  et  pour  A,  par 
exemple,  dont  la  vocable  serait  si  Mmoh^,  le  meilleur  A  sera 
celui  prononce  sur  le  troisieme  sous-harmonique,  c’est-a-dire 
siUmoL  , 

3 - ou  une  note  voisine  de  mi^.  C  est  la  deuxieme 

hypothese  qui  est  la  vraie. 

Avec  les  notes  basses  on  entend  AN ;  le  meilleur  A  est  sur 
une  note  voisine  de  mu,  et  quand  on  arrive  a  la  quatrieme 
octave,  on  n’entend  plus  que  la  note  (chose  importante  pour 
la  diction  des  chanteurs).  Pour  OU  et  0,  on  obtiendrait  des 
I’esultats  analogues  :  le  meilleur  0  est  le  deuxieme  sous- 

F)  Note  i  I’Acad^mie  des  sciences,  13  mars  1899. 
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harmonique  de  si  bimok  ;  le  meilleur  OU  est  donn6  sur  une 
note  voisine  de  si  bimoh. 

On  pent  faire  vibrer  le  resonnateur  sur  une  note  quel, 
conque,  m^me  discordante  avec  lui;  la  note  du  diapason 
n’est  jamais  changee. 

Troisieme  experience.  —  L’on  interpose  entre  le  diapason 
et  le  resonnateur  urie  membrane  de  caoutchouc,  non  tendue 
qui  transmet  toutes  les  vibrations,  mais  empeche  le  passage 
de  Fair ;  la  voyelle  perd  beaucoup  de  son  intensite,  mais  elle 
est  encore  pergue  par  Foreille. 

Quatridme  experience.  —  Si  Fon  prend  les  traces  des 
voyelles  synthetiques  ainsi  obtenues,  on  obtient  toujours 
pour  le  diapason  une  sinusoide  et  pour  les  vibrations  du 
diapason  qui  ont  traverse  le  rdsonnateur  un  groupe  de  trois 
pour  A,  de  deux  pour  0,  de  une  pour  OU,  la  note  etant  re¬ 
presentee  par  le  nombre  de  groupes  :  les  traces  des  voyelles 
synthetiques  sont  done  identiques  aux  traces  des  voyelles 
ordinaires  {fig.  29). 

Conclusion.  —  II  est  done  tres  facile  d’obtenir  les  voyelles 
OU,  0,  A  avec  un  resonnateur  quelconque  que  Fon  met  en 
vibration  au  moyen  d’une  serie  de  diapasons  a  anche  donnant 
differentes  notes ;  e’est,  somme  toute,  une  petite  trompette 
dont  le  pavilion  est  le  resonnateur. 

Malheureusement.  il  m’a  ete  completement  impossible 
d’obtenir  par  ce  procMe  E  et  I;  peut-etre  cela  tenait-il  a  ce 
que  mes  diapasons  ne  donnaient  pas  de  note  superieure  a 
mh  ?  En  tout  cas,  d’autres  experiences  etaient  necessaires. 

DeUXIEME  MfiXHODE.  —  EXPERIENCE  AVEC  UNE  SIR^NE.  — 

II  s’agit  de  prouver  maintenant  d’une  fagon  indiscutable  que 
les  traces  si  simples  que  j’ai  obtenus  par  les  methodes  pre- 
cedentes  sont  exacts  ;  pour  cela,  il  faut  faire  la  synthese  des 
voyelles  en  s’appuyant  uniquernent  sur  mes  resultats. 

J’ai  decompose  Fappareil  vocal  en  ses  elements  :  bouche, 
pharynx,  ventricules  de  Morgagni,  cordes  vocales  inferieures, 
et  j’ai  cherche  le  role  de  chacun  d’eux  dans  la  formation  de 
la  parole. 

a)  Boucfie  (^).  —  J’ai  pu  arriver,  grace  k  Faide  de  luo*' 


(^)  SociW  de  Biologie,  2S  novembre  1899. 
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confrere,  M.  Roussel,  a  mouler  I’intMeur  complet  de  la  cavit6 
buccale  en  lui  conservant  la  forme  qu’elle  prend  lorsqu’on 
prononce  la  voyelle  (fig.  30). 

Si  Ton  fait  arriver  dans  ce  r6sonnateur  un  courant  d’air 
continu  sous  une  pression  assez  faible  (7  centimetres  d’eau), 
on  retrouve  imm^diatement  le  timbre  de  la  voyelle  chuchot6e 

correspondante. 

De  plus,  on  determine  la  note  rendue  soit  k  I’oreille,  soit, 
ce  qui  est  plus  precis,  en  faisant  arrriver  Fair  ljui  a  traverse 
le  r6sonnateur  sur  la  membrane  d’une  capsule  manom^trique 
dont  on  photographie  la  flamme  suivant  la  m^thode  ordinaire. 
Les  resultats  sent  les  suivants  : 


OU  0 

A 

I 

4"  moulage .  rds  fas 

sols 

sis 

r^4 

2*  moulage .  sis  sols 

las 

Ut4 

sis 

Les  notes  se  rapprochent  beaucoup 

de  celles  trouvees  par 

Lefort ;  on  voit  qu’elles  ne  sont  pas  constantes,  puisqu’avec 
d’autres  moulages  faits  dans  les  memes  conditions  on  a 
obtenu  des  notes  diiferentes,  et  cependant  le  courant  d’air 
continu  reproduittoujours  la  voyelle  chuchotee.  Geci  confirme 
le  resultat  enonce  par  moi,  a  savoir  que  la  vocable,  c’est-a- 
dire  la  note  produite  par  le  resonnateur  buccal,  est  variable 
pour  une  meme  voyelle  et  un  meme  sujet.  Si,  au  lieu  d’un 
courant  d’air  continu,  on  fait  passer  un  courant  d’air  qui  a 
traverse  un  diapason  a  anche,  on  obtient  les  groupes  carac- 
teristiques  des  voyelles,  la  note  du  diapason  etant  toujours 
representee  par  le  nombre  de  groupes ;  mais  ces  groupe- 
ments  restent  toujours  soumis  aux  lois  que  j’ai  indiquees 
plus  haut. 

En  resume,  un  courant  d’air  continu  devient  discontinu 
en  passant  a  travers  la  cavite  buccale^  et  ce  resonnateur  seul 
suffit  pour  produire  la  voyelle  chuchotee ;  la  voyelle  devient 
sonore  si  le  courant  d’air  a  traverse  le  larynx. 

b)  Ventricules  de  Morgagni.  —  Gherchons  maintenant  le 
r^ledes  ventricules  de  Morgagni.  Je  les  ai  fait  construire  en 
suivant  exactement  les  dimensions  indiquees  par  Sappey. 

Pour  eviter  toute  cause  d’erreur,  la  membrane  de  la 
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capsule  manometrique  6tait  directement  au  contact  de  I’air 
exterieur. 

Le  diapason  la^,  qui  donne  435  flammes  simples  a  la 
seconde,  donnait,  apres  le  passage  de  Fair  k  travers  les  ven- 
tricules,  435  groupes  de  trois  flammes  ;  done  la  note  restait  la 
mgme,  mais  le  timbre  6tait  modifle ;  les  groupes  restaient  de 
trois  flammes  dilferentes  des  premieres  si  un  ventricule  etait 
supprime ;  mais  si  les  deux  6taient  bouches  de  maniere 
a  laisser  les  cordes  vocales  superieures  seules,  on  obtenait 
435  groupes  de  deux  flammes. 

En  resume,  les  ventricules  modifient  profondement  le  trace 
du  diapason  ;  mais  comme  le  veut  Guillemin,  ils  ne  peuvent 
pas  engendrer  seuls  la  voyelle;  tout  au  plus  pourrait-on  dire 
que  e’est  a  leur  forme  qu'est  du  le  timbre  special  de  chaque 
voix. 

c)  Cordes  vocales  inferieures  (').  —  Je  les  ai  remplacees 
par  une  sirene  mise  en  mouvement  au  moyen  d’une  courroie 
sans  fin  et  d’une  dynamo  (110  volts,  0,7  ampere).  Le  plateau 
inferieur  dtait  perce  d’une  seule  fente  triangulaire,  represen- 
tant  I’espace  glottique  {fig.  SI  et  32)  ;  le  plateau  supe- 
rieur  etait  perce  de  fentes  egales  et  dirigees  suivant  les 
rayons  du  disque  mobile ;  ce  plateau  etait  renferme  dans  une 
petite  caisse  cylindrique,  de  hauteur  negligeable,  et  Fair 
s’echappait  par  un  tube  perpendiculaire  et  place  au-dessus 
de  la  fente  fixe. 

Pour  reproduire  A,  il  sufiit  d’avoir  trois  fentes  ouvertes 
{(Ig.  38),  separees  par  une  fente  fermee,  de  maniere  a  obtenir 
un  groupement  de  trois  vibrations ;  le  nombre  total  de  vibra¬ 
tions  represente  la  vocable,  le  nombre  de  groupes  de  trois 
represente  la  note  fondamentale,  le  tracd  Findique  tres  nette- 
ment ;  si  Fon  place  au-dessus  du  tube  un  des  moulages  en 
piatre  correspondant  a  A,  la  voyelle  est  beaucoup  plus  par- 
faite,  mais  il  faut  que  la  note  de  ce  resonnateur  soit  a  Fu- 
nisson  avec  la  vocable,  e’est-a-dire  avec  la  somme  des  vibra¬ 
tions  du  larynx  ;  s’il  n’en  est  pas  ainsi,  la  voyelle  est  encore 
perQue,  mais  ce  n’est  plus  le  meme  et  le  trac6,  tout  en 
conservant  ses  parties  fondamentales,  est  modifle. 


Conferences  &  la  Sorbonne,  1900, 
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Pour  obtenir  E  et  0  {fig.  36  et  37),  il  faut  que  les  fentes 
du  plateau  mobile  soient  r^unies  par  groupes  de  deux,  s6pa- 
r^s  par  une  fente  bouchee ;  pour  passer  de  E  4  0,  on  doit 
modifier  la  fente  fixe  ;  cette  fente  est  tres  large  pour  0  et  tres 
etroite  pour  E.  Les  traces  sont  les  memes  qu’avec  les  voyelles 
naturelles,  et  les  conditions  sont  les  memes  que  pour  A, 
c’est-^i-dire  que  la  note  est  representee  par  le  nombre  de 
groupes  et  la  vocable  par  le  nombre  total  de  vibrations. 

Pour  obtenir  I  et  OU  {fig.  34  et  35),  il  faut  que  toutes  les 
fentes  soient  ouvertes  sans  intervalle ;  mais,  pour  passer 
d’une  voyelle  a  I’autre,  il  faut  faire  varier  la  largeur  de  la 
fente,  qui  est  large  pour  OU,  etroite  pour  I. 

Cette  synthese  complete  de  toutes  les  voyelles  constatees, 
non  seulement  par  I’oreille,  mais  par  leurs  traces,  permet 
done  d’etablir  la  theorie  suivante  : 

Pour  former  une  voyelle,  les  cordes  vocales  inferieures 
vibrent  dans  un  plan  horizontal,  de  maniere  a  empecher  par 
leur  rapprochement  la  sortie  de  Fair.  S’ii  y  a  un  groupe  de 
trois  vibrations,  separe  par  un  repos  du  groupe  suivant,  on  a 
fatalement  un  A,  quelle  que  soil  la  note. 

Le  resonnateur  buccal  se  met  a  I’unisson  de  la  somme  des 
vibrations  et  la  voyelle  est  bien  emise.  Autrement  dit,  si  A 
est  emis  sur  la  note  n,  il  faut  que  le  resonnateur  donne  le 
troisieme  harmonique  de  cette  note ;  sinon  la  voyelle  existe 
encore,  mais  elle  est  modifiee.  Pour  E  et  O,  il  faut  que  les 
resonnateurs  donnent  le  deuxieme  harmonique ;  pour  passer 
d’une  voyelle  a  Fautre,  il  suffit  de  changer  la  largeur  de  la 
fente  glottique. 

Pour  I  et  OU,  il  faut  que  le  resonnateur  soit  a  Funisson  de 
la  note  laryngienne ;  pour  passser  d’une  voyelle  a  Fautre,  on 
doit  changer  Fespace  glottique  :  le  resonnateur  buccal 
pour  OU  etant  sur  une  note  basse,  OU  est  meilleur  sur  les 
aotes  basses ;  pour  la  meme  raison,  I  est  meilleur  sur  les 
notes  aiguees. 

Traces  des  voyelles  synthdtiques.  —  J’ai  obtenu  avec  les 
capsules  manometriques  les  traces  des  voyelles  synthetiques. 

La  sirene,  quand  elle  est  seule,  donne  des  traces  a  une 
flamme  (I,  oU),  a  deux  flammes  (E,  0),  h  trois  flammes  (A) 
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Si  Ton  ajoute  les  moulages  en  piatre  repr^sentant  la  cavite 
buccale  {fig,  40,  41),  les  groupements  sont  beaucoup  plus 
nets,  et  ils  acqui^rent  leur  perfection  lorsqu’on  se  trouve 
exactement  dans  les  conditons  6nonc6es  plus  haut;  je  les 
rappelle  : 

Pour  A,  si  la  note  fondamentale  est  n,  il  faut  que  le  reson- 
nateur  buccal  donne  la  note  3w.  ■ 

Pour  E  et  0,  si  la  note  fondamentale  est  n’,  il  faut  que  le 
rOsonnateur  buccal  donne  la  note  2n’. 

Enfin,  pour  I  et  OU,  il  faut  que  le  resonnateur  soit  k  Fu- 
nisson. 

S'iln’en  est  pas  ainsi,  la  voyelle  est  encore  pergue  par 
Foreille,  mais  son  trace  est  profondement  modifie ;  par 
exemple,  si  la  sirene  donne  la  voyelle  A  et  si  le  piatre 
correspond  a  la  voyelle  OU,  on  entend  un  A  modifie  {fig.  42), 
mais  on  a  des  grcupements  de  quatre  flammes. 

D’une  fagon  generale,  on  pent  reconnaitre  la  voyelle  emise 
par  la  sirene,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  cavit6  buccale 
qui  est  au-dessus,  mais  la  voyelle  n’a  plus  le  meme  trace  et 
ne  produit  pas  la  meme  impression  sur  Foreille. 

Geci  confirme  absolument  Fopinion  du  professeur  de  chant, 
M.  Lefort,  qui  disait  qu’une  voyelle  mal  emise  etait  une 
voyelle  pour  laquelle  la  bouche  n’avait  pas  la  forme  voulue ; 
nous  insisterons  sur  ce  point  dans  les  applications. 

Autres  voyelles.  —  Il  est  evident  qu’il  y  a  une  infinite  de 
voyelles  differentes ;  celles  que  nous  avons  etudiees,  OU,  0, 
A,  E,  I,  ne  forment  qu’un  cadre  dans  lequel  les  autres  peuvent 
trouver  place. 

Les  autres  voyelles  dependent  des  differentes  formes  que 
peuvent  prendre  les  resonnateurs  supra-laryngiens ;  il  est 
Evident  qu’un  A  laryngien  emis  sur  la  note  rez  ne  produira 
pas  la  meme  impression  sur  Foreille,  si  les  vibrations  tra- 
versent  des  resonnateurs  donnant  la  note  si  hemoh  ou 
si  h^moh  ;  dans  le  premier  cas,  on  a  un  trace  a  trois  periodes, 
dans  le  second  un  trace  a  quatre  periodes  ;  Fimpression  sur 
Foreille  ne  doit  done  pas  etre  la  meme. 

Quant  au  timbre  special  a  chaque  voix,  il  depend  probable- 
ment  de  la  largeur  de  la  fente  glottique,  de  la  tension  des 
cordes  vocales,  de  leur  largeur,  du  volume  des  ventricules  de 
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Morgagni,  quantites  essentiellement  variables,  non  seule- 
ment  avec  chaque  individu,  raais  encore  avec  l’6tat  actuel  de 
ses  muqueuses. 

Definition.  —  Les  voyelles  sont  dues  d  une  vibration 
adro-laryngienne  intermitt enle,  renforcde  par  la  caviU 
buccale  et  produisant  OU,  0,  A,  E,  /,  lorsque  celle-ci  se 
met  d  Vunisson  avec  la  somme  des  vibrations ;  transformde 
par  elle,  et  donnant  naissance  aux  autres  voyelles^  lorsque 
cette  unisson  n’ exisle  pas;  le  nombre  des  intermittences 
donne  la  note  fondamentale  sur  laquelle  la  voyelle  est 
^mise. 

Si  la  cavitd  buccale  foncUonne  seule,  on  a  la  voyelle 
chuchotie. 

Si  le  larynx  fonctionne  seul,  on  a  la  voyelle  chantie. 

Si  les  deux  fonctionnent  en  mbme  temps,  on  a  la  voyelle 
parlee. 

V 

APPAREILS  VOCAL  ET  AUDITIP 

II  agit  de  voir  si  ces  experiences  ne  se  trouvent  pas  en 
contradiction  avec  les  dispositions  anatomiques  du  larynx 
et  de  I’appareil. 

1®  Le  larynx.  —  Tons  les  muscles  intrinseques  du  larynx, 
sauf  deux,  sont  des  adducteurs,  c’est-a-dire  qu’ils  tendent  a 
retrecir  plus  ou  moins  Fespace  compris  entre  les  cordes 
vocales  a  travers  lequel  Fair  s'echappe  ;  ces  muscles  sont : 

1°  Les  deux  crico-thyroldiens,  innerves  par  la  branche 
externe  du  larynge  superieur,  branche  du  nerf  vague 
{ng.43)-, 

2®  Les  deux  crico-aryUndidiens  lateraux; 

3°  Uary-arytdndidien,  dont  les  fibres  ont  trois  directions 
differentes,  ce  qui  pourrait  le  faire  considerer  comme  un 
triple  muscle ; 

4“  Les  deux  thyro-arylendidiens,  qui  bordent  les  cordes 
vocales  superieures  et  inferieures. 

Ces  neuf  muscles  sont  des  adducteurs  et,  sauf  les  deux 
premiers,  ils  sont  sous  la  dependance  du  larynge  inferieur 
ou  nerf  recurrent, 
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Les  deux  seuls  muscles  qui  tendent  &  ouvrir  la  glotte  et 
soient  des  addueteurs  sent  les  deux  crico-aryt6noidiens 
postMeurs. 

Cette  disposition  anatomique  se  comprend  facilement  si  on 
se  rappelle  qu’^i  I’etat  de  repos  la  glotte  est  largement  ouverte, 
tandis  que  dans  la  phonation  ou  le  chant,  elle  est  plus  ou 
moins  fermee;  la  p6riode  de  repos  correspondent  deux 
muscles,  a  la  periods  de  travail  neuf  muscles ;  tous  tendent 
a  retrecir  plus  ou  moins  I’espace  glottique  et  a  lui  donner 
des  formes  differentes,  correspondant  aux  differentes 
voyelles. 

Quant  a  la  cavite  buccale,  elle  pent  renforcer  tous  les  sons 
compris  dans  Tetendue  de  quatre  octaves ;  on  pent  ainsi 
obtenir  une  infinite  de  voyelles  dilferentes  en  combinant  les 
vibrations  du  larynx  avec  celles  du  resonnateur  buccal. 

Les  experiences  de  synthese  ne  sont  done  pas  en  contra¬ 
diction  avec  la  disposition  anatomique  du  larynx  et  des 
cavites  supra-laryngiennes. 

2°  Oreille.  —  Voyons  maintenant  ce  que  Toreille  inscrit. 
Les  experiences  ont  ete  faites  par  M.  Samojloff,  au  labora- 
toire  de  Koenigsberg. 

Ce  savant  a  opere  avec  une  methods  excessivement  ele¬ 
gante  :  il  a  remplace  la  capsule  manometrique  par  roreille 
moyenne,  le  tympan  est  la  membrane  vibrante.  II  opere  de 
la  faQon  suivante  : 

Au  moyen  d’une  sonde  bifurquee,  il  fait  passer  un  courant 
de  gaz  d’eclairage  rendu  photogenique  dans  la  trompe  d’Eus- 
tache  et  I’oreille  moyenne  d’un  chien. 

If  extremite  libre  de  la  sonde  est  recourbee  et  effil6e ;  on 
allume  le  gaz  et  Ton  photographie  la  flamme  sur  une  plaque 
mobile  ;  les  resultats  sont  les  memes  que  ceux  obtenus  par 
moi  au  moyen  des  capsules  de  Koenig  et  de  I’acetylene.  Il 
suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  comparer  les  figures  ci- 
jointes  {rw-  22). 

Le  tympan  agit  done  comme  une  capsule  manometrique  et 
les  impressions  sont  identiques. 

Mes  experiences  ne  sont  done  pas  en  contradiction  avec  la 
disposition  anatomique  de  Toreille, 
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APPLICATIONS 

I®  On  pourrait  modifier  comme  je  viens  de  Findiquer  les 
sir  hies  des  navires^  et  Ton  obtiendrait  des  signaux  diff6- 
rents,  ce  qui  permettrait  un  alphabet  international. 

2®  On  pourrait  former  un  acoumMre  type  avec  une  sirene 
construite  dans  des  conditions  determinees  et  donnant  un  A 
sur  une  note  n  avec  un  courant  d’air  de  pression  h ;  le  reson- 
nateur  donnerait  la  note  3w. 

3®  Les  cornets  acousiiques  ordinaires  fatiguent  Toreille 
parce  qu’ils  modifient  les  groupements  que  I’oreille  est 
destinee  normalement  a  recevoir. 

4®D’apres  Lefort,  on  pent  chanter  n’importe  quelle  voyelle 
sur  n’importe  quelle  note  comprise  dans  le  registre  de  la 
voix,  a  la  condition  de  bien  emettre  la  voyelle,  c’est-a-dire 
de  donner  a  la  cavite  buccale  la  forme  voulue.  Nous  avons 
vu  en  effet  que  pour  A  il  faut  que  la  cavite  renforce  le  troi- 
sieme  harmonique  superie  ir  de  la  note;  pour  E  et  0,  le 
deuxieme  harmonique  superieur ;  pour  I  et  OU,  il  faut  que 
la  cavite  buccale  soit  a  I’unisson  avec  la  note.  S’il  n’en  est 
pas  ainsi,  la  cavite  buccale  transforme  le  trace  de  la  voyelle 
et  I’impression  qu’elle  produit  sur  I’oreille  {fig.  32)  on  chante 
mat  parce  que  la  voyelle  est  mal  emise ,  on  chante  faux 
lorsque  les  periodes  laryngiennes  ne  se  suivent  pas  regulie- 
rement;  par  exemple,  pour  A,  lorsque  de  n  en  n  periodes  il 
y  a  une  vibration  simple.  Il  est  tres  facile  de  faire  chanter 
faux  la  sirene  en  bouchant  un  ou  deux  trous  d’un  groupe  du 
plateau  mobile. 

De  toutes  les  methodes  de  chant,  celle  de  ce  professeur  me 
semble  la  plus  scientifique,  et  Lefort  a  eu  le  merite  de 
decouvrir,  il  y  a  quinze  ans,  par  la  pratique,  une  verite  que 
les  experiences  scientifiques  ont  verifiee  plus  tard. 

5°  Les  sourds-muets,  au  debut  de  leur  education,  pronon- 
cent  chaque  voyelle  sur  une  note  differente,  tres  grave  pour 
OU,  de  plus  en  plus  aigue  pour  les  voyelles  suivantes  0,  A, 
E,  I.  Geci  tient  simplement  a  la  fagon  dont  on  leur  apprend 
a  parler;  pour  OU,  par  exemple,  on  fait  donner  a  leur  cavite 
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buccale  une  forme  type  voisine  de  si  bemoh,  naturellement, 
ils  se  mettent  a  Tunisson  et  donnent  une  note  grave. 

Au  contraire,  pour  I,  leur  resonnateur  buccal  renforce  une 
note  aigue,  alors  ils  Smettent  I  sur  une  note  aigue. 

6“  II  arrive  souvent  que  Ton  estpris  d’une  aphonie  suUte; 
il  n’y  a  aucune  lesion  apparente,  sauf  un  peu  de  rougeur  au 
niveau  de  la  region  interaryt^noidienne ;  ceci  s’explique  si 
Ton  se  rappelle  que  les  muscles  interarytenoidiens  sont  des 
adducteurs ;  par  consequent,  Tadduction  se  faisant  mal,  la 
phonation  n’existe  plus. 

7®  II  y  a  un  grand  nombre  d'autres  applications  mddicales 
qui  ne  sauraient  trouver  place  dans  ce  travail. 
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APPAREILS  GRAPHIQUES  ORDINAIRES 


Fig.  2.  —  Appareils  graphiques  i  levier  modifi^ 

II,  levier  remplacd  par  un  miroir  et  un  rayon  lumineux ; 

III,  levier  remplacd  par  un  style  (phonographe); 

IV,  levier  remplacd  par  une  flammo  (capsule  manomdtrique). 


OU,  0,  A  avec  une  embouchure.  (Comparer  avec  la  figure  18.) 
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INFLUENCE  DU  TUBE 

Grossissement  :  10  dlam^tres 


1 

2 


3 


Fig.  8.  —  Lao  avec  un  tube  de  plus  en  plus  court 

1  Las  avec  un  tube  de  0“60  de  longueur 

2  —  0”30  — 

3  _  0”15  — 

4  _  0-075  — 

5  Sans  tube  (870  vibrations  simples). 

La  hauteur  et  le  timbre  du  son  se  trouvent  done  changes 


ARCHIVES.  DE  LARYNGOLOGIE 


INFLUENCE  DU  LEVIED 


Fig.  9.  —  Las,  45  vibrations  (Icvier  :  0“09  de  long) 

On  retrouve  870  vibrations  en  faisant  la  somme  des  vibrations  partiellcs 


Fig.  10.  —  Las,  50’vibrations  (levier  :  (':"06  de  long) 

On  retrouve  870  vibrations  en  faisant  la  somme  des  vibrations  particlles 
Si  on  annule  I’influence  du  levier,  on  obtient  la  figure  15 


Fig.  11.  —  Tracd  do  0  avec  un  Icvier  donnant  la  vibrati 
(Le  tracd,  a  cause  do  sa  longueur,  a  dti5  coupd  e 
Les  vibrations  particlles,  trfes  visibles  an  microscope  sur 
moins  apparentes  sur  le  cliche 


ions  proprcs  (non  grossi 
en  deux  parties) 
I’original,  sont  beaucoup 


TH]^ORIE  DE  LA  FORMATION  DES  VOYELLES 


309 


APPAREILS  GRAPHIQUES  MODIFIES 


Fig.  12.  —  Appareil  ins- 
cripteur  de  Schneebeli 
Dans  I’appareil  de  Samoj* 
loff,  le  levier  est  rem- 
placd  par  un  miroir,  et 
I’embouchare  est  un 
tronc  de  edne. 


Fig.  13. —  Appareil  grapbique  dent  les  vibrations 
du  levier  L  sont  amorties;  I’emboucburo,  le 
tube  et  la  chambre  b  air  sont  supprimds;  on 
laisse  soit  un  bout  de  tube  ME  de  0"03  de 
longueur  en  moyenne,  soit  un  tronc  de  c6ne 
comme  dans  la  figure  suivante. 


Fig.  14.  —  Pbonograpbe  modifid 

Le  cylindrc  se  ddnlace  sur  la  vis.  Ni  tube,  ni  cbambre  a  air;  embouchure  ell 
tronc  de  cOno  de  bauteur  trfes  faible  par  rapport  aux  bases 
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EXPERIENCES  D’ANALYSE 


Fig.  15.  —  Las,  870  vibrations  (levier  de  "'”04  a  vibrations  amorties) 


16.  —  A  la  partie  supdrieiire,  flamme  chronomdtrique 
conde ;  en  bas,  diapason  a  anche  las 


vibrant  &  g| 
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Flammes  caractdristiques  des  voyelles  (les  causes  d’erreur  dtant 


do  seconde) 


(Distance  des  traits 


3l2 


ARftHlVEiS  LARVNGOLOGIE: 


A/WWW 


u 

5 


0 


A 

Fig.  18.  —  Tracds  des  voyelles  (los  causes  d’erreur  dtant  supprimdes) 


Fig.  21 .  —  Voyelle  A,  d’aprfes  Hermann  (note  mi2) 
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Fig.  22»  —  Flammes  des  voyelles,  ForeiUo  moyenne  d’un  chien  servant  de 
capsule  manomdtrique  (Samojloff) 

(Comparer  avec  la  figure  17;  U  est  le  OU  allemand 


z 


Vl/Wl/1/1/1 

o 


OU 


e' 


O 


A 

Pig.  23.  —  Tracd  des  voyelles  d’apriis  Schneebeli.  (Comparer  avec  la  figure  18.) 


;6.'  —  A  cliantd 


Fig.  2.7.  —  A  parld 


Fig.  29.  —  A  synthetique  (grossissement  :  5  diam6tres) 

Pris  apris  un  pea  le  ddbut  (1);  au  milieu  (2,  3);  ii  la  fin  (4)  du  trace 
(Se  lit  de  droite  ii  gauche) 

Lavitesso  du  cylindrc  va  en  diminuant 
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iges  de  )a  cavitd  buccale  prononQant  uiie  voj 
par  courant  d’air  continu,  la  voyello  chnchotee 


3J8 
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Fig.  31.  —  Sir6ne  donnant  :  en  haul,  la  voyelle  c/mle'e; 
bas,  la  voyelle  parle'e,  lorsque  Fair  vibrant  traverse  un  moulage 
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,  arriv^e  de  Fair.  —  BB’  plateau  fixe  percd  d’un  seul  orifice  B.  —  C,  plateau 
mobile.  —  D,  Sortie  de  Fair  vibrant.  —  EE’,  b&tis  en  bois.  —  FF’,  poulics. 
—  H,  chambre  a  air  pouvant  s’enlever. 

J’ai  fait  construire  un  appareil  composd  de  cinq  sirbnes,  marchant  ensemble 
t  donnant  chacune  des  voyelles  OU,  0,  A,  E,  I,  quand  on  tourne  un  robinet. 


Fiq.  33.  —  Tracd  de  la  voyelle  synthdtique  0 


20 
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DISTANCE  MAXIMA  A  LAQUELLE  ON  ENTEND  UNE  VOYELLE  (WOLF) 

I  ou 

21  metres.  19  metres. 


£  0 
238  metres.  245  mfelros. 
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FLAMMES 
DES  VOYELLES 
SYNTHfeTIQUES 


Fig.  39.  —  Flamme  de  A 
avcc  la  sirfene  seule,  note 
m;  groupements  peu  nets 
(voyelle  chantde). 


Fig.  40.  —  Flamme  de 
A  avcc  sir^ne  sur  la 
note  n'  et  rdsonna- 
teur  donnant  exacte- 
ment  la  note  3»’ 
groupements  trfes  nets 
(voyelle  trfes  bien 
parldo.)  (Comparer 
avec  la  figure  29.) 


Fig.  41 .  -  Flamme 
de  A  avec  sirfene 
su  rla  note  et 
moulage  donnant 
une  note  vokine 
de  3m’  ;  groupe¬ 
ments  moins  nets 
(voyelles  moins 
bien  parlde). 
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—  Flamme  de  A  ave  sirftne  donnantla  note  h,  et  moulage  correspondant 
la  voyelle  OU.  (Voyello  tr^-s  «ial  parl^e,  tenant  de  A  et  de  OU) 


Fig.  43.  —  Action  des  muscles  intrins6ques 
du  larynx 

0,  point  fixe  du  lovior  reprdsentd  par  le  cartilage 
arytdno'ide 


II 


SENSATION  DE  MOUVEMENT 

OU  ROTATION  ILLUSOIRE  INVERSE 
Par  le  D''  Stanislas  von  STEIN 

Directeur  de  la  clinique  des  maladies  de  I’oreille,  du  nez  et  de  la 
gorge  de  rUniversiteimperiale  de  Moscou,  fondeepar  J.  Bazanova, 


Tout  le  monde  connalt  le  fait  suivant :  si,  dans  la  position 
verticale  et  les  yeux  fermes,  on  est  soumis  a  un  mouve- 
ment  rotatoire  vers  la  droite  ou  vers  la  gauche  et  si  Ton 
s’arrMe  subitement,  on  a  la  sensation  du  mouvement  dans 
le  sens  inverse.  G’est  PourMni^  (Purkyni6)  (1829)  qui,  le 
premier,  a  entrepris  d’etudier  cette  question  un  peu  plus  en 
detail.  II  a  demontre  qu’avec  le  changement  de  la  position 
de  la  tMe  varie  le  plan  de  ce  mouvement  illusoire  inverse 
pendant  la  rotation  active.  Ensuite,  Mach  (1875),  soumettant 
le  corps  a  une  translation  passive  a  I’aide  d’un  appareil 
centrifugeur  special,  confirma  les  observations  de  Pourkinie 
et  y  ajouta  toute  une  serie  de  nouvelles  generalisations. 

1.  La  definition  de  la  verticale  pendant  le  passage  de  la 
position  verticale  a  I’horizontale  devient  de  moins  en  moins 
precise. 

2.  La  rotation  constante  n’est  pas  perceptible,  mais  seule- 
ment  I’acceleration  oule  ralentissement ;  en  d’autres  termes, 
on  ne  per^oit  pas  la  vitesseangulaire  (Winkelgeschwingkeit), 
mais  seulement  Tacceleration  angulaire  (Winkelbeschleuwi- 
gung). 

3.  Le  ralentissement  ou  Farret  de  la  translation  est  accom- 
pagne  de  la  sensation  de  la  rotation  inverse.  Si  nous  fixons 
un  trace  avec  une  etoile  au  bout  sur  la  paroi  de  la  caisse 
cylindrique  qu’entoure  Tappareil  centrifuge,  au  moment  de 
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I’arret,  il  nous  semble  que  la  caisse  elle-meme  suit  le  mouve- 
ment  illusoire  inverse. 

4.  La  rotation  inverse  se  produit  dans  toutes  les  positions 
de  la  t^e  et  du  corps .  Dans  les  observations  de  Machses 
sujets  etaient  places  dans  la  position  verticale,  le  visage 
tourne  vers  le  centre,  puis  dans  I’horizontale,  sur  le  c6t6 
droit  ou  gauche. 

5.  La  sensation  de  mouvement  inverse  qui  se  manifestait 
au  moment  de  Tarret  de  la  rotation  cesse  des  que  la  rotation 
se  renouvelle  dans  le  meme  sens  ou  dans  le  sens  inverse. 

6.  La  sensation  illusoire  inverse,  acquise  pendant  la 
translation  suit  le  mouvement  de  la  tete  continu  quelle  que 
soit  la  position,  et  se  fait  autour  de  I’axe  du  mouvement 
illusoire  provoque  par  le  mouvement  translatoire  du  centri- 
fugeur.  Ainsi,  par  exemple,  pendant  la  rotation  a  droite,  la 
tete  inclinee  en  avant,  le  mouvement  illusoire  est  pergu  de 
droite  en  avant  et  d  gauche  autour  de  I’axe  perpondiculaire 
au  plan  de  la  face ;  si  alors  on  leve  la  tete,  on  regoit  la  sensa¬ 
tion  de  rotation  illusoire  inverse  de  droite  en  haul  etd  gauche 
autour  du  meme  axe  perpendiculaire  au  plan  de  la  face,  et 
en  meme  temps,  la  crainte  de  tomber  a  cote. 

7.  Pendant  la  translation  constants,  assis  et  la  face  tournee 
vers  le  centre,  les  yeux  ouverts,  Ton  se  croit  plutot  couche 
sur  le  dos  ;  au  moment  de  I’arret,  il  semble  que  le  corps  se 
souleve  et  qudl  prend  la  position  verticale. 

8.  Pendant  le  mouvement  translatoire  constant,  dans  la 
position  laterals,  les  yeux  ouverts  et  le  visage  kurne  vers  la 
tangente,  on  a  la  sensation  que  la  tete  s’eloigne  de  Faxe  de 
rotation  de  Fappareil  vers  la  peripherie,  avec  tout  ce  qui 
Fentoure. 

Au  moment  de  Farret,  il  semble  que  tout  reprend  la  posi¬ 
tion  verticale. 

9.  De  ce  qui  a  ete  dit,  il  results  que  la  sensation  d’accele- 
ration  dure  plus  longtemps  que  Facceleration  meme. 

10.  Tout  changement  de  position  de  la  tete  ou  du  corps 
pendant  le  mouvement  translatoire  constant  augments  la 
sensation  du  mouvement  illusoire  inverse. 

Les  observations  interessantes  de  Mach  n’ont  pas  Me 
faites  systematiq^uement  les  yeux  ouverts  et  les  yeux  ferm6s ; 
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elles  ojit  un  caractere  mixte  avec  la  predominence  des  sensa¬ 
tions  visuelles.  La  vitesse  de  rotation  n’est  indiquee  qu’une 
fois  dans  son  travail.  Sa  centrifuge,  de  4  metres  de  diametre, 
faisait  un  tour  en  quatre  secondes,  vitesse  si  considerable 
qu’elle  causait  des  vertiges  et  des  nausees. 

Tout  ecart  des  ptienomenes  normaux  precites  enrichit  la 
symptomatologie  clinique,  mais  jusqu’a  present,  on  n’a 
encore, peu  ou  plutot  presque  rien  fait  dans  cette  vote. 

La  sensation  du  mouvement  illusoire  ne  doit  pas  etre 
confondue  avec  le  vertige  toujours  accompagne  d’alfaiblisse- 
ment  general,  de  sensations  desagreables,  etc. 

Pour  ma  part,  j’ai  fait  tout  une  serie  d’etudes  syst^ma- 
tiques  sur  les  sensations  illusoires  des  mouvements  inverses 
seulement  les  yeux  fermes  et  dans  differentes  positions  du 
corps  et  de  la  tete  sur  un  centrifugeur  de  3  m^res  de  circon- 
ference,  avec  une  vitesse  d’un  toiir  en  5  secondes,  qui  corres¬ 
pond  a  72°  d’une  vitesse  angulaire,  et  j’ai  reussi  a  constater 
plusieurs  faits  nouveaux. 

En  tout  cas,  il  faut  remarquer  que  la  physiologic  des  sen¬ 
sations  illusoires  inverses  est  encore  loin  d’avoir  dit  son 
dernier  mot. 

Je  completerai  les  observations  de  Mach  par  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1.  Les  sensations  illusoires  inverses  commencent  chez 
I’homme  normal  immMiatemtnt  apres  la  cessation  du  mou¬ 
vement.  Chez  les  malades,  elles  peuvent  etre  normales  ou  se 
manifester  apres  quelques  secondes,  selon  la  gravite  du  cas, 
jusqu’a  la  perte  complete  de  ces  sensations  (souvent  chez  les 
sourds-muets). 

2.  1!  intensity  de  lasensation  inverse  est  en  raison  directe 
de  la  durie  et  de  la  force  de  la  centrifugation  chez  I’homme 
normal,  tandis  que  le  contraire  a  lieu  chez  le  malade  dans 
certains  cas. 

3.  La  duree  de  la  sensation  inverse  varie  selon  les  diffe¬ 
rentes  positions  de  la  Ute  et  du  corps;  elle  est  la  plus  courte 
dans  la  position  verticale  de  la  tete  ;  elle  est  de  5  a  10  se¬ 
condes  chez  I’individu  normal,  tandis  que  chez  certains 
malades,  elle  se  prolonge  jusqu’a  50  secondes  et  meme 
davantage. 
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4.  La  durie  de  la  sensation  inverse  varie  proportionneU 
lement  a  la  durie  de  la  roiation>  mais  ne  se  prolonge  pas 
indefmiment  dans  les  cas  normaux.  Quelle  que  soit  la  duree 
de  la  rotation,  la  sensation  ne  persiste  pas  plus  de304 
40  secondes  apres  la  cessation  du  mouvement  chez  I’individu 
normal. 

5.  La  sensation  inverse  pergue  parun  sujet  normal  soumis 
successivement  a  la  translation  dans  deux  directions  diffe- 
rentes  est  plus  intense;  c’est  pourquoi  il  est  bon  de  faire  des 
pauses  pendant  Tobservation. 

6.  Les  sensations  inverses  pergues  les  yeux  fermes  cessent 
des  que  les  yeux  s’ouvrent,  bien  qu’en  meme  temps,  il  y  ait 
vertige. 

7.  Dans  les  cas  cliniques,  la  sensation  inverse  pent  faire 
completement  defaut  malgre  la  presence  ou  I’absence  de 
vertiges  ou  derangement  du  mouvement  des  yeux.  Gela  nous 
prouve  que  la  sensation  inverse  a  un  siege  tout  a  fait  parti- 
culier. 

Dans  la  grande  majorite  des  cas,  avec  I’affaiblissement  ou 
I’absence  de  sensations  inverses.  Ton  observe  presque  tou- 
jours  le  derangement  ou  meme  I’absence  du  mouvement  des 
yeux.  (^)  En  tout  cas,  I’elimination  des  sensations  illusoires 
inverses  est  le  symptome  d’une  affection  profonde  du  laby¬ 
rinth  e. 


(')  b'  Stanislauss  von  Stein.  —  Ueber  einen  neuon  selbstandigen,  die 
Augenbemegungen  automatisch  regulirenden  Apparat.  Centralblalh  fur  Physio- 
Idgie.  19C0.  Heflq. 
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CANCER  DU  LARYNX 

Par  le  Professeur  Moritz  SCHMIDT 

lie  Francfort-sur-le-Mein 


Je  n’ai  pas  besoin,  devant  une  reunion  de  gens  si  haute- 
ment  competents,  d’insister  sur  Fimportance  du  diagnostic 
du  cancer  du  larynx,  surtout  son  diagnostic  precoce.  Ge  dia¬ 
gnostic  precoce  a  acquis,  ces  derniers  temps,  une  importance 
d’autant  plus  grande  qu’il  a  ete  reconnu  que  Ton  peut  arriver 
parfois  a  guerir  Fatfection  grdce  a  un  traitement  par  voie 
endolaryngee. 

Je  reviendrai  la-dessus  en  parlant  du  traitement. 

Puisque  dans  les  symptomes  :  raucite  de  lavoix,  douleurs 
et  dyspnee,  on  ne  trouve  aucune  manifestation  pouvant  etre 
consideree  comme  caracteristique  de  Fatfection  qui  nous 
occupe,  nous  devons  done,  pour  le  diagnostic,  nous  en  tenir 
exclusivement  aux  renseignements  fournis  par  le  miroir. 

Mais,  en  toute  sinemte,  il  m’arrive  encore  de  temps 
en  temps,  malgre  une  experience  de  pres  de  quarante  ans, 
descasoiije  ne  puis  affirmer  le  diagnostic  du  cancer  du 
larynx  uniquement  d’apres  Fimage  du  larynx ;  et  cela  doit 
arriver  4  nous  tons  aussi  bien  qu’a  nos  alnes  dans  la  car- 
riere,  bien  que  les  causes  d’erreur  diminuent  avec  le 
nombre  des  cas  observes.  J’en  fournirai  plus  loin  des 
exemples. 

Un  des  orateurs  precedents  a  deja  montre  que  le  cancer 
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peut  se  presenter  au  larynx  sous  divers  aspects.  II  envahit 
trfes  souvent  d’abord  la  corde  vocale.  J’ai  pu  voir,  dans  les 
110  cas  observes  par  moi  ces  dernieres  vingt  ann^es,  34  fois 
I’envahissement  de  la  corde  droite,  13  fois  la  corde  gauche, 
et  dans  un  cas  les  deux  etaient  prises  a  la  fois. 

Aussi,  il  est  manifesto  que  Fopinion  de  Fauvel,  entre 
autres,  qui  dit  que  le  cancer  du  larynx  se  d6veloppe  avec 
une  extraordinaire  frequence  au  niveau  de  la  corde  vocale 
gauche,  doit  etre  due  au  hasard,  qui  a  fourni  une  s6rie 
exceptionnelle  de  cas  semblables. 

Je  Fai  vu  se  developper  14  fois  au  niveau  de  Fepiglotte, 
6  fois  sur  les  bandelettes  ventriculaires,  5  fois  dans  la  paroi 
posterieure ;  dans  9  cas,  le  larynx  tout  entier  etait  envahi ; 
dans  14  cas,  [le  cancer,  primitivement  oesophagien,  avait 
envahi  secondairement  le  larynx.  Enfin,  dans  4  cas,  j’ai  pu 
affirmer  le  debut  d’un  cancer  chez  des  sujets  chez  lesquels, 
longtemps  auparavant  (sept  ans  dans  un  cas),j’avais  observ6 
le  d^veloppement  de  papillomes  ayant  Fapparence  d’une 
tumour  profondement  situee  dans  le  voisinage  du  peri- 
chondre. 

Dans  14  cas,  le  point  de  depart  exact  du  cancer  n’a  pu  Stre 
determine. 

Le  cancer  du  larynx  ne  debute  jamais  aux  memos  places 
que  les  tumeurs  de  bonne  nature,  a  la  partie  mediane  de  la 
portion  ligamenteuse  de  la  corde  vocale.  (Par  le  fait  que  la 
coloration  blanche  de  la  corde  s’etend  encore  jusqu’aux  pro¬ 
cessus  vocaux,  la  tumefaction  parait  sieger  en  avant  de  la 
portion  mMiane.) 

Si  done  on  trouve  chez  un  adulte  une  tumour  si^geant  en 
avant  ou  en  arriere  de  la  portion  mediane  de  la  corde  vocale, 
il  faut  considerer  sa  nature  comme  un  peu  suspecte,  excep¬ 
tion  faite  seulement  pour  la  pachydermie  au  niveau  des 
processus  vocaux. 

Comment  reconnait-ori  maintenant  le  cancer  a  Fimage 
laryngienne? 

Je  reconhais  que  dans  presque  tous  les  cas  le  cancer  rii’est 
apparu  d’une  facon  tres  caracteristique,  soit  qu’il  ait  revetu 
la  forme  d’une  tumour,  soit  surto.ut  qu’il  se  pr^sentat  sous 
forme  d’une  infiltration  de  la  corde  vocale. 
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Ces  deux  formes  aboutissent  assez  tard  Tulc^ration  et 
conservent,  mSme  4  cette  p6riode,  la  forme  v^.g^tante,  ce  qui 
les  diff^rencie  de  la  syphilis  oil  Ton  peut  voir,  par  exemple, 
toute  une  corde  vocale  rongee  par  I’ulc^ration,  ce  qui  n’arrive 
pas  dans  le  cancer  ou  tout  au  moins  dans  les  dernieres 
phases  de  la  maladie. 

Nous  avons  rencontre  bien  rarement,  et  seulement  Ma  face 
superieure  des  cordes  vocales,  les  formes  decrites  par 
Frank  el  sous  le  nom  de  formes  polypoides. 

Aussi  longtemps  que  les  tumeurs  que  nous  venous  de 
d^crire  restent  cantonnees  dans  la  corde  vocale,  on  n’observe 
pas  les  troubles  de  mobilite  de  la  corde  donnes  par  Sir 
Semon  comme  caracteristiques. 

Mais  ce  symptome  se  montre  de  bonne  heure  quand  la 
tumeur,  ou  I’inflammation  qu’elle  produit,  s’est  6tendue  aux 
parties  voisines. 

Ces  deux  formes  ont  ete  souvent  confondues  avec  la  tuber- 
culose,  et  cela  arrive  d’autant  plus  facilement  que  la  tuber* 
culose  se  presente  souvent  primitivement  au  larynx  sous 
forme  de  tumeur ;  et  quand  je  dis  primitivement,  je  parle  de 
ces  cas  ou  Texamen  le  plus  soigneux,  frequemment  repete,  de 
tout  le  corps  et  surtout  de  la  poitrine,  ne  fait  voir  aucune 
trace  de  tuberculose. 

S’il  y  a  une  affection  pulmonaire  ou  une  lesion  tuberculeuse 
d’une  partie  quelconque  du  corps,  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  laryngee  devient  presque  une  certitude,  car  les  cas  ou  la 
tuberculose  et  le  cancer  sont  combines  sont  si  exceptionnels 
qu’on  peut  presque  les  laisser  de  cote. 

II  n'y  a  pas  a  differencier  le  cancer  des  ulcerations  tuber- 
culeuses,  baspect  festonn6  de  I’ulceration  et  la  decoloration 
des  muqueuses  permettent  de  les  distinguer  facilement. 
Cependant,  justement  dans  le  courantderannee,j’ai  commis 
cette  erreur  dans  un  cas  ou  j’avais  trouve,  chez  un  malade, 
une  corde  decoloree,  ulceree  superficiellement,  en  meme 
temps  qu’une  lesion  pulmonaire  tres  nette  d’un  sommet. 
Plus  tard,  il  se  produisit  un  gonflement  de  toute  la  moitie 
gauche  du  larynx,  avec  un  point  fluctuant  a  la  face  externe 
gauche  du  cartilage  thyroide  qui  me  fit  penser  &  une  peri- 
chondrite. 
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A  Vincision  de  ce  foyer,  on  tomba  sur  une  tumeiir  de  con- 
sistance  molle,  d’un  blanc  jaunMre,  dont  la  nature  cancA 
reuse  fut  reconnue  au  microscope.  Le  malade  mourut  des 
suites  de  Textirpation  totale  du  larynx,  et  a  Tautopsie  on 
trouva  aux  deux  sommets  pulmonaires  des  lesions  tubercu- 
leuses  evidentes,  mais  cicatrisees.  Gottstein  et  Gussenbauer 
ont  rapporte  des  cas  semblables. 

Plus  tot,  il  pouvait  se  produire  des  confusions  avec  la 
syphilis  et  ces  faits  se  sent  en  effet  produits. 

Mais  dans  ces  cas,  I’absence  de  tumeur  et  l’ulc^.ration  plus 
precoce  dans  la  syphilis,  et  surtout  Tetude  des  antecedents 
et  le  r^sultat  du  traitement  syphilitique  empechent  toute 
erreur, 

II  se  peut  qu’un  cancer  diminue  sous  Tinfluence  de  Tiodure 
de  potassium,  surtout  dans  la  premiere  semaine,  mais  cela 
ne  dure  pas,  et  bientot,  la  tumeur  augmente  de  nouveau ; 
tandis  que  dans  les  cas  de  syphilis  tertiaire  —  car  il  ne 
s’agit  que  de  cela  ici  —  le  r6sultat  devient  plus  net  chaque 
semaine,  et  la  plupart  du  temps  mSme,  au  bout  de  quinze 
jours,  Faspect  s’est  tellement  modifie,  qu’aucun  doute  ne 
peut  exister  sur  la  nature  de  la  tumeur. 

Beaucoup  plus  difficile  est  le  diagnostic  des  cas  ou  le 
cancer  debute  dans  le  ventricule  de  Morgagni;  on  ne  voit 
alors  qu’un  peu  de  gonflement  dans  la  moiti6  correspondante 
du  larynx  avec  quelque  difficulte  dans  les  mouvements  de  la 
corde  vocale ,  Fensemble  de  ces  symptomes  ressemblant  a  ce 
que  Fon  voit  dans  la  perichondrite  interne  du  larynx.  Le 
diagnostic  est  encore  rendu  bien  plus  difficile  dans  les  cas 
comme  il  s’en  produit  souvent,  ou  le  carcinome  donne  nais- 
sance  a  une  veritable  perichondrite.  On  ne  peut  apercevoir 
la  tumeur  puisqu’elle  est  cachee  dans  le  ventricule. 

Il  est  vrai  que  s’il  s’agit  dans  ces  cas  d’individus  ^g^s 
d’environ  quarante-cinq  ans,  qui  ne  pr^sentent  ordinairement 
aucune  trace  d’une  affection  anterieure,  on  est  conduit  k 
soupQonner  que  la  cause  premiere  des  accidents  est  un 
cancer. 

L’6volution  ulterieure,  le  resultat  n^gatif  du  traitement 
antisyphilitique  appliqu6  avec  soin  viennent  alors  bientdt 
confirmer  les  soupcons. 
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Le  diagnostic  est  plus  facile  lorsqu’on  voit,  comme  dans 
certains  cas,  dans  le  miroir,  une  tumeur  infiltrant  presque 
toute  la  muqueuse  du  larynx. 

L’apparence  v^getante  de  certains  points  etTaspectglandu- 
leux  d’autres  ne  peuvent  etre  confondus  avec  une  autre 
lesion,  sauf  peut-etre  avec  le  scl6rome  qui  debute  pourtant 
tout  autrement,  car  c’est  la  region  sous-glottique  qui  est  la 
premiere  infiltree.  On  voit  alors  deux  feourrelets  au-dessous 
des  cordes  vocales  qui  provoquent  un  notable  retrecissement 
de  la  glotte. 

La  cinquieme  forme  de  cancer  prete  a  plus  de  confusion, se 
d^veloppant  dans  la  profondeur  et  apparaissant  au  debut 
comme  un  papillome  ou  un  condylome  aigu.  J’ai  observe, 
il  est  vrai,  un  grand  nombre  de  fois  chez  Fadulte  des  papil- 
lomes  multiples  qui  n’ont  jamais  provoque  I’apparition  d’un 
cancer;  mais  ces  productions  papillomateuses  chez  Fadulte. 
sont  toujours  un  peu  suspectes. 

Ces  proliferations  peuvent  preceder  de  plusieurs  annees 
Fapparition  d’un  carcinome ;  si  on  les  opere,  ils  recidivent 
jusqu’au  moment  ou,  en  un  point,  on  voitpoindre,  au  milieu 
des  papillomes,  le  carcinome  avec  sa  couleur  blanc  jau- 
nMre.  J’ai  observe  que  cette  forme  se  complique  de  tres 
bonne  heure  de  perichondrite,  qui  peut  meme  etre  le  premier 
symptome  observe. 

Du  reste,  dans  cette  forme  de  cancer,  la  tendance  a  la 
perichondrite  se  retrouve  a  toutes  les  phases  de  Fevolution. 
De  cette  constatation,  j’ai  tire  la  conclusion  qu’il  s’agissait 
dans  ces  cas  de  tumeurs  developpees  profondernent  dans  le 
voisinage  du  perichondre. 

II  faut  distinguer  de  ces  papillomes  vrais,  de  consistance 
molle,  les  papillomes  durs  que  nous  decrivons  generalement 
comme  etant  de  la  pachydermie  vcrruqueuse  ou  du  carci¬ 
nome  keratoide.  Ils  cachent  frequemment  toute  la  corde 
vocale,  ou  bien  n’en  occupent  qu’une  partie  et  ressemblent  a 
des  choux-fleurs,  d’autant  plus  que  leur  coloration  generale¬ 
ment  jaunMre  est  souvent  meme  entierement  blanche. 

Une  partie  de  ces  papillomes  durs  sont  du  reste  des  carci- 
nomes.  On  peut  alors  les  distinguer  dejamacroscopiquement 
des  papillomes,  d’apr^s  Fraenkel,  par  le  fait  qu’en  exami- 
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nant  cha^ue  papille  isol^ment,  on  la  trouve  plus  large  que 
longue  dAns  le  papillome,  plus  longue  que  large,  aucontraire 
dans  le  cfencer. 

Mais  jd  considere  surtout  comme  caracteristique  que  dans 
les  cas  d6  cancer  la  tumeur  paralt  enclav^e  dans  la  corde 
vocale  cotnme  si  elle  Tavait  penetree  en  Tinfiltrant,  fait  que 
j'ai  d6ja  signal^  comme  caracteristique  au  debut  de  ce 
travail. 

J’ai  euj  il  y  a  deux  ans,  Foccasion  de  voir  un  de  ces  cas 
interessants  de  cancer  du  larynx  chez  un  homme  qui  entrait 
dans  sa  quarantieme  annee.  Le  malade  qui,  a  part  cela, 
paraissalt  tres  bien  portant  et  sanguin,  etait  enroue  depuis 
quelqueS  mois  a  la  suite  d’une  paralysie  d’une  des  cordes 
vocales  gauche.  Outre  cette  paralysie,  il  presentait  encore  un 
leger  engorgement  ganglionnaire  dans  Fangle  du  maxillaire 
gauche,  mais  I'examen  du  reste  du  corps,  pratique  tres  soi- 
gneusement,  ne  fit  decouvrir  aucune  alteration  pathologique. 
Je  supposai  qiFil  s’agissait  d’une  adenite  tuberculeuse  sur 
le  trajet  du  recurrent.  Un  traitement  convenable  ayant  ete 
institue  ne  donna  aucun  resultat.  Occasionnellement,  pen¬ 
dant  dn  mouvement  de  vomiturition  (vomissement)  qu’il 
executa  sous  le  miroir,  j’apergus,  profondement,  dans  le 
sinus  piriforme,  une  petite  eievure  d’un  blanc  jaun4tre  dans 
la  muqueuse,  que  je  pus  du  reste  reconnaitre  plus  exacte- 
ment  apres  cocainisation,  et  en  repoussant  les  cartilages 
arytenoides  en  avant. 

Si  j’avais  employe  Foesophagoscope,  j’aurais  pu  inspecter 
bien  plus  tot  la  region,  mais  il  n’y  avait  aucune  indication  a 
cela  puisqu’on  ne  trouvait  pas  la  moindre  gene  la  deglu¬ 
tition. 

La  saillie  de  la  muqueuse  consistait  en  deux  petites  gros- 
seurs  d’un  blanc  jaundtre,  situees  cote  a  cote.  Le  malade  fut 
opere  par  une  hemisection  du  larynx,  et  il  est  maintenant, 
depuis  vingt  et  un  mois,  si  bien  gueri,  qu’il  a  pu  reprendre 
ses  fonctions  qui  le  forcent  pourtant  a  beaucoup  parler. 

B.  Fraenkel  a  decrit  un  cas  analogue. 

Il  a  observe  chez  un  homme  une  double  paralysie  recur- 
rentielle  dont  il  ne  put  expliquer  Forigine  jusqu’au  moment 
ou  la  tumeur  cancereuse  qui  la  provoquait  se  fut  etendue 
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plus  loin.  Mais,  plus  tard,  il  apprit  qu’un  autre  mMecin  avait 
reconnu  la  presence  d’une  tumeur  sous-glottique  que,  natu- 
rellement,  il  ne  put  voir. 

Beaucoup  de  m6decins  ont  observe  des  cas  dans  lesquels 
des  ganglions  d6gen6r6s,  cancereux,  sur  le  trajet  du  recur¬ 
rent,  avaient  occasionne  la  paralysie  des  muscles  innerv6s 
par  le  nerf ;  ainsi  les  cas  de  Binaud  et  de  Moure.  Dans  mon 
cas,  ce  n’^tait  pas  Tad^nite,  mais  la  tumeur  elle-meme  qui 
occasionnait  les  accidents  en  comprimant  les  nerfs  a  leur 
entree  dans  le  larynx. 

De  ce  qui  a  ete  rapporte,  il  ressort  clairement  qu’il  y  a  un 
grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  Timage  du  larynx  ne 
peut  suffire  a  etablir  le  diagnostic.  Ges  cas,  pour  le  medecin 
exp^rimente  deviendront  de  plus  en  plus  rares  s’il  ne  fait 
passer  I’infaillibilite  de  son  diagnostic  avant  la  security  de 
son  malade.  J'ai  eu  cette  impression,  il  y  a  quelques  annees 
a  propos  d’un  cas  qui  illustrera  ce  que  je  viens  de  dire.  Un 
homme  de  quarante-huit  ans  me  fut  amene  par  un  de  mes 
anciens  assistants  avec  le  diagnostic  de  cancer.  A  Toccasion 
d'un  voyage,  le  malade  consulta  un  des  plus  distingu^s  de 
nos  collegues.  Sir  Semon,  qui  s’arrMa  au  diagnostic  de 
syphilis,  mais  pensa  a  la  possibilite  d’un  cancer  ^  cause  de 
la  moins  grande  mobilite  de  la  corde  vocale  gauche. 

J’examinai  le  malade  a  son  retour  de  Londres  et  trouvai 
une  tumeur  circonscrite  de  la  region  anterieure  des  bandes 
ventriculaires.  Aux  poumons,  malere  des  examens  repetes, 
je  ne  pus  rien  trouver  de  suspect. 

Je  me  rangeai  k  I’avis  de  mon  assistant,  pensant  k  un 
carcinome,  d’autant  plus  que  le  malade  avait  ete  soumis 
pendant  longtemps,  sans  succes,  au  traitement  antisyphili- 
tique.  Le  malade  consulta  ensuite  mon  tres  honorable  ami 
Fraenkel  que  nous  estimons  comme  une  des  gloires  de  notre 
specialite.  Il  m’ecrivit  qu’il  nepouvait  souscrire  au  diagnostic 
de  cancer,  qu’il  inclinait  a  penser  a  une  tumeur  de  bonne 
nature  provoquant  I’inflammation  de  la  face  inferieure  de  la 
bandelette  ventriculaire .  Il  me  conseilla  d’enlever  un  mor- 
ceau  de  la  tumeur  pour  servir  aux  examens  microscopiques. 
Ge  qui  fut  fait  et  le  diagnostic  microscopique  de  Weigert 
fut  1  tuberciilose  typique !  Le  jualade  fut  opere  par  la  thyro- 
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tomie  et  se  trouve  depuis  environ  huit  ans  en  parfaite  sante. 
L’examen  de  la  tumeur  enlevee  confirma  le  diagnostic  fait 
par  Weigert  sur  le  morceau  d’epreuve. 

Si  done  des  mMecins  experiment's  n’ont  pu  s’entendre 
sur  un  diagnostic  exact,  ces  erreurs  de  diagnostic  doivent  se 
retrouver  bien  plus  encore  chez  des  medecins  moins  exp^ri- 
mentes. 

Je  considere  comme  tres  important,  dans  les  cas  douteux, 
de  ne  pas  se  fier  seulement  au  diagnostic  fourni  par  le  miroir, 
mais  d’utiliser  aussi  tons  les  moyens  d’investigation  a  notre 
disposition. Quandmeme  les  plaintes  du  malade  nous  seraient 
de  peu  d’utilite  pour  le  diagnostic,  une  anamnese  aussi 
exacte  que  possible  est  neanmoins  de  toute  importance. 
Mais  bien  qu’il  soit  malheureusement  des  details  sur  la 
maladie  la  plus  importante  peur  le  diagnostic  diiferentiel 
de  Taffection  dont  nous  nous  occupons,  la  question  de  la 
syphilis,  au  sujet  de  laquelle  les  reponses  que  nous  obtenons 
sont  le  plus  souvent  insuffisantes,  les  reponses  affirmatives  a 
ce  sujet  n’en  auront  pas  moins  une  importance  de  premier 
ordre. 

Parfois,  ce  sera  a  un  examen  approfondi  de  tout  le  corps 
que  Ton  trouvera  des  traces  de  syphilis  sous  forme  de  cica¬ 
trices  aux  organes  genitaux,  sur  la  peau,  ou  encore  dans  la 
gorge ;  dans  d’autres  cas,  on  trouve  chez  le  malade  une 
affection  tuberculeuse. 

Grace  a  ces  decouvertes,  la  nature  carcinomateuse  de 
I’affection  du  larynx,  si  elle  n’est  pas  ecartee,  devient  au 
moins  peu  probable. 

,  Nous  possedons  dans  Tiodure  de  potassium  un  precieux 
moyen  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  dans  les  cas  douteux. 
II  ne  s’agit  ici  de  differencier  le  cancer  que  de  la  syphilis 
tertiaire  et  celle-ci  cede  si  facilement  I’influence  de  I’iodure 
que  huit  jours  a  peine  sont  necessaires  pour  arriver^la 
certitude  du  diagnostic. 

II  faut  avoir  cependant  present  k  Tesprit  que  par  suite  de 
resorption  des  particules  liquides  d’une  tumeur  meme 
cancereuse  sous  Tinfluence  de  Tiodure,  un  affaissement  de 
celle-ci  pent  se  produire  momentanement  k  la  suite  du  trai- 
tement,  mais  dans  la  deuxi^me  semaine,  les  doutes  s’^va- 
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nouissent  s’il  s’agit  de  syphilis,  tellement  alors  Failure  des 
deux  affections  est  diff6rente. 

Mackenzie  dit  dans  son  ouvrage  bien  connu  :  «  On  ne  doit, 
chez  aucun  malade,  poser  le  redoutable  diagnostic  de  cancer 
avant  d’avoir  6prouve,  par  un  traiteinent  antisyphilitique, 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  specificity.  » 

II  y  a  evidemment  un  grand  nombi  e  de  cas  qui  apparais- 
sent  au  laryngologiste  experimente  comme  si  caracteris- 
tiques  d’une  tumeur  cancereuse  qu’il  n’y  a  pas  besoin  de 
recourir  cette  epreuve,  mais  pour  les  cas  douteux,  je  con- 
seille  surtout  k  mes  jeunes  collegues  de  ne  pas  manquer 
d’employer  ce  moyen,  d’autant  plus  que  ces  quinze  jours  de 
retard  n’ont  jamais  ete  pr6judiciables  a  une  operatiou  even- 
tuelle. 

On  doit  prendre  la  responsabilite  de  ces  quinze  jours  de 
retard  si  ce  delai  ne  devait  sauver  mSme  qu’un  malade  sur 
cent  d’une  intervention. 

Le  diagnostic  avec  la  tuberculose  est  plus  facile.  D’abord 
cette  affection  se  presente  rarement  sous  forme  d’une  tumeur 
circonscrite  et  ensuite  les  cas  dans  lesquels  on  ne  trouve 
aucune  manifestation  tuberculeuse  autre  qu’au  larynx  sent 
extrSmement  rares.  J’en  excepte  les  cas  d’erreur  cites  plus 
haut  qui  n’etaient  dus  qu’a  la  coincidence  de  circonstances 
tout  a  fait  particulieres. 

Le  diagnostic  avec  le  sarcome  est  aussi  tres  difficile  ;  ces 
dernieres  tumeurs  presentent  pourtant  generalement  des 
formes  plus  arrondies  et  se  rencontrent  k  un  age  moins 
avance. 

La  confusion  du  cancer  avec  la  lepre  ne  s’est  jamais  pre¬ 
sentee,  que  je  sache.  J’ai  vu  trop  peu  de  cas  de  lepre  pour 
tirer  de  ma  propre  experience  une  opinion  bien  nette ;  mais 
je  crois  que  dans  tons  les  cas  on  pent  faire  le  diagnostic  par 
les  lesions  cutanees. 

La  pachydermie,  qui  apparait  parfois  au  niveau  des  pro¬ 
cessus  vocaux  sous  forme  de  petites  tumeurs,  est  done  diffi- 
cilement  prise  pour  du  cancer,  car,  a  mon  avis  et  a  celui  de 
mes  collegues,  Fraenkel  entre  autres,  le  cancer  ne  debute 
jamais  primitivement  a  I’endroit  que  nous  venous  de  signaler, 
e’est-a-dire  la  region  posterieure  des  cordes  vocales,  et  de 
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plus  la  couleur  blanche  jaun^tre  de  la  tumeur  cancSreuse, 
qui  aurait  beaucoup  de  valeur  au  d6but,  manque  dans  la 
pachydermie.  La  pachydermie  s’installe  fr^quemment  sur 
les  deux  cordes  vocales.  La  pachydermie  verruqueuse  appar- 
tient  aux  papillomes  et  a  deja  ete  decrite. 

Tant  que  la  tumeur  cancereuse  ne  produit,  dans  les  regions 
environnantes,  aucune  inflammation  appreciable,  sa  couleur 
reste  blanc  jaunatre,  comme  la  moelle  epiniere;  lorsqu’il 
y  a  inflammation  circonvoisine,  elle  paralt  plus  ou  moins 
rouge,  mais  dans  la  r6gion  rouge  et  enflammee,  on  voit 
encore  par  places  persister  la  couleur  primitive. 

Le  moyen  de  diagnostic  le  plus  precieux  est  Lexamen 
microscopique  d’une  parcelle  de  la  tumeur,  mais  il  faut  se 
rappeler  que  le  resultat  positif  seul  a  de  la  valeur.  On  trouve 
deceits  frequemment  des  cas  dans  lesquels  les  parcelles 
enlevces  n’avaient  interesse  que  la  surface  dela  tumeur ;  ou 
bien  Texamen  n’avait  pas  ete  pratique  a  fond.  Une  raison  k 
cela  est  que  souvent,  pour  ces  petites  operations,  on  n’em- 
ploie  pas  Finstrument  approprie.  Je  ne  me  sers  plus,  pour 
la  prise  d’un  morceau,  que  de  la  double  curette  de  Land- 
graff,  ou  d’une  autre  semblable,  commode  k  manier,  avec 
laquelle  on  pent  prendre  le  plus  gros  morceau  possible  a  une 
certaine  profondeur.  II  va  sans  dire  que  Fhistologiste  doit 
etre  habile,  car  je  me  suis  rendu  compte  que  la  question  de 
savoir  s’il  s’agit  de  carcinome  ou  non  est,  de  temps  a  autre, 
tres  difficile,  meme  pour  les  plus  expMmentes. 

Je  ne  puis  pas  dire  que  j’ai  vu  personnellement  la  prise 
d’un  morceau  causer  du  prejudice  au  malade,  d’autant  plus 
qu’apres  la  production  rapide  de  tissus  de  neoformation,  si 
Fon  s’est  servi  d’un  instrument  bien  tranchant,  les  plaies 
produites  se  cicatrisent  le  plus  souvent  d’une  fagon  satis- 
faisante  meme  en  plein  tissu  carcinomateux.  II  n’est  pas  besoin 
non  plus  de  se  preoccuper  de  savoir  si  la  prise  que  Fon  va  faire 
et  la  perte  de  substance  qu’elle  pourrait  entrainer  endomma- 
gerontgravementlacordevocale.  Ila6teprouv6  que  les  cordes 
vocales  ont  une  activite  regeneratrice  considerable  recupe- 
rant  non  seulement  les  contours  et  la  forme  de  Forgane, 
mais  lui  restituant  aussi  son  role  fonctionnel  et  que  la  repa¬ 
ration  cicatricielle  imite  souvent  d  s’y  meprendre  la  corde 
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vocale  normale.  Meme  si  Ton  causait  quelque  leger  dommage, 
je  ne  m’opposerais  pas  a  cette  legere  intervention  en  me 
disant  qu’il  s’agit  d’une  indication  vitale. 

Je  resumerai  done  en  quelques  phrases  les  conclusions  des 
differents  points  que  je  viens  d’enoncer  : 

Jo  Le  cancer  du  larynx  presente  presque  toujours  au  debut 
et  durant  le  cours  de  I’affection,  le  caractere  d'une  tumeur 
de  forme  variable. 

2®  Le  cancer  qui  nait  dans  la  profondeur  des  tissus  du 
larynx  donne  quelquefois  naissance  h  une  proliferation  de 
papillomes  vrais  a  la  surface  de  la  muqueuse.  Cette  forme, 
pendant  toute  la  duree  de  la  maladie,  a  beaucoup  de  tendance 
a  la  perichondrite. 

3°  Les  cas  de  cancer  caches  dans  le  ventricule  de  Morgagni 
donnent,  au  miroir,  souvent  une  image  ressemblant  fort 
celle  de  la  perichondrite  interne. 

4®  Dans  des  cas  tres  rares,  le  cancer  debute  en  arriere  et 
presque  au-dessous  du  cartilage  cricoide  et  ne  se  traduit 
au  debut  que  par  une  paralysie  recurrentielle. 

5®  Pour  exclure  la  syphilis,  il  suffit,  en  general  de  donner, 
pendant  une  quinzaine,  3  grammes  d’iodure  de  potas¬ 
sium. 

6®  On  pent  parvenir  a  un  diagnostic  certain  en  enlevant 
une  parcelle  de  la  tumeur  pour  un  examen  microscopique. 
Pour  cette  petite  operation,  les  curettes  doubles,  tranchant 
de  haut  en  bas,  sont  a  preferer. 

7®  Ge  n’est  que  le  resultat  positif  de  I’examen  microsco¬ 
pique  qui  soit  d6cisif. 


mEningite  cerebro-spinale 

A  D^IBUT  OTIQUE 
Par  le  LUBET-BARBON 


Dans  notre  derniere  reunion,  le  D’'  Lermoyez  cita  le  fait 
fort  intAressant  d'un  malade  de  son  service,  chez  lequel  une 
m^ningite  cerebro-spinale  se  d6veloppa  consecutivement  A 
une  poussee  d’otite. 

Le  4  mai,  je  fus  prie,  par  un  de  nos  confreres,  d’aller  voir 
d’urgence  une  jeune  fille  de  seize  ans  qui,  depuis  le  matin, 
se  plaignait  vivement  de  ses  deux  oreilles  et  avait  40®  de 
temperature  vers  quatre  heures  de  Fapres-midi. 

Quelques  jours  auparavant,  elle  aurait  eu,  du  cote  gauche, 
une  petite  pouss6e  douloureuse  sans  grand  6clat,  mais  s’6tant 
jug6e  par  TAcoulement  d’une  gouttelette  de  sang  par  le 
conduit.  Apres  cela,  elle  avait  repris  ou  plutdt  continue  la 
vie  ordinaire  de  ses  compagnes  de  pension.  G’est  dire  qu’on 
n’avait  attach^  aucune  importance  k  ce  petit  phenomena  et 
que  r6tat  general  de  Tenfant  n’en  avait  pas  et6  troublA. 

Les  douleurs  avaient  repris  le  matin  du  4  dans  les  deux  , 
oreilles  et  avec  une  intensite  telle  qu'on  me  priait  de  venir 
faire  une  paracent^se  d'urgence. 

Je  vis  la  malade  k  neuf  heures  du  soir.  Elle  etait  couch^e, 
portant  les  mains  A  ses  oreilles  et  poussant  des  cris  continus. 
Elle  presentait  de  la  photophobie,  un  etat  d’excitation 
excessif,  mais  avec  conservation  parfaite  de  la  connaissance. 
Les  tympans  examines  nAtaient  pas  extremement  rouges, 
savif  au  niveau  du  manche  du  marteau.  Le  reste  de  la  mem- 
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brane  prdsentait  une  coloration  blanc  gris4tre,  avec  dispa- 
fition  du  triangle  lumineux  et  sans  enfoncement  de  la  mem¬ 
brane,  qui  me  fit  presager  que  les  caisses  contenaient  d6ja 
du  pus  collects . 

La  paracent^se  fut  pratiqu4e  trfes  large  des  deux  c6t6s,  et 
tandis  qu’il  me  parut  sourdre  une  goutte  de  pus  k  droite,  il 
me  fut  impossible  de  constater,  a  gauche,  autre  chose  qu’un 
petit  6coulement  sanguin.  J’annoncai  que  pendant  la  nuit 
un  abondant  6coulement  allait  se  produire,  que  la  douleur 
allait  cesser,  que  la  malade  dormirait  tranquillement  aussitdt 
mon  depart  et  que  le  lendemain  matin  la  temperature  serait 
k  37». 

5  mai.  —  Aucun  de  ces  resultats  escomptes  la  veille  ne  fut 
obtenu ,  et ,  huit  heures ,  ni  Fetat  general ,  ni  la 
douleur,  ni  la  temperature  n’avaient  6te  modifies. line  s’etait 
pas  produit  d’^coulement  et  je  trouvai  dans  Foreille,  le  sang 
resultant  du  traumatisme  sur  le  tympan.  Le  conduit  6tant 
d6barrass6  de  ce  sang,  on  voyait  sur  la  membrane,  au  niveau 
de  la  paracentese,  un  coagulat  fibrineux,  peu  adherent,  facile 
k  enlever  a  la  pince,  laissant  la  perforation  ouverte  ainsi  que 
le  prouva  la  douche  d’air  qui  ne  fit  sortir  aucun  liquide  de  la 
cavite  tympanique. 

Cette  absence  d’ecoulement  par  Foreille  apres  une  large 
paracentese  et  la  continuation  des  phenomenes  g6n6raux  et 
de  la  douleur  me  firent  penser  que  Foreille  n’etait  pas  en 
cause,  et  des  ce  moment  le  diagnostic  de  meningite  c6r6bro- 
spinale  me  vint  a  la  pensee.  En  outre  de  la  douleur,  de  la 
photophobie,  il  y  avait  en  ce  moment  de  la  roideur  de 
la  nuque,  avec  torticolis  intermittent  et  paralysie  trfes 
nette  du  droit  externe  de  Foeil  gauche,  cote  de  Foreille 
qui  avait  un  peu  coule  quelques  jours  auparavant.  Je 
cherchai,  sans  le  trouver,  le  signe  de  Koernig.  Malgre  Finsis- 
tance  de  Fentourage,  je  refusal  de  faire  aucune  tentative 
op^ratoire  soit  du  cote  de  Foreille,  soit  du  c6t6  de  Fapophyse, 
soit  du  cote  du  crane,  et  malgre  Favis  d'un  autre  confrere 
qui,  frapp§  par  la  localisation  oculaire,  pensait  a  une  affec¬ 
tion  localis6e,  je  persistai,  le  soir  dece  jour,  a  ne  pas  vouloir 
intervenir,  d’autant  plus  que  le  signe  de  Koernig  6tait  mani- 
feste  k  ce  moment. 
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Le  6,  au  matin,  les  phenom^nes  locaux  et  g^n^raux  conti¬ 
nuant,  on  allait  tenter  d’aller  chercher  une  collection  endocr§,- 
nienne,  mais  je  priai  de  pratiquer  auparavant  la  ponction 
lombaire  et  de  surseoirk  toute  intervention  jusqu’4ce  quele 
liquide  c4phalo-rachidien  edt  6te  examine. 

La  ponction  fut  faite  k  huit  heures  par  M.  Tuffier.  II  s’6- 
coula  3  k  4  centimetres  cubes  d’un  liquide  presque  clair, 
devenant  16gerement  louche  au  bout  de  quelques  ins¬ 
tants  et  filant  au  doigt.  L’examen  microscopique,  pratique 
une  heure  aprfes  par  le  Milian,  y  r4v61a  la  presence  de 
globules  blancs,  et  par  la  coloration,  on  put  tres  nettement 
y  distinguer  des  diplocoques  encapsul6s  qui  suffirent  a  con¬ 
firmer  le  diagnostic.  L’ensemencement  sur  culture  et  Tinocu- 
lation  k  la  souris,  montrerent  dans  la  suite  que  nous  avions 
affaire  k  une  affection  k  pneumocoque  de  nature  extrOmement 
infectieuse. 

Malgr6  le  traitement  medical  institue  avec  energie,  les 
ph^nomfenes  all^rent  en  s’aggravant  et  la  malade  mourut 
dans  le  coma  le  10  mai,  au  matin. 

Ainsi  done,  voila  une  affection  g6n6rale  a  pneumocoque 
dont  Fexamen  bact6riologique  et  revolution  symptomatique 
montrent  la  nature  et  qui,  k  cause  des  localisations  du  debut, 
a  pu  en  imposer  pendant  les  premiers  instants  pour  une 
affection  localisSe  a  Foreille  ou  autour  de  Foreille.  C’est 
Fabsence  d’ecoulement  apres  la  paracentese  et  la  continua¬ 
tion  des  ph6nom^nes  gSneraux  qui  ont  montr6  que  Foreille 
pouvait  bien  avoir  6t6  la  porte  d’entree  de  Finfection  menin- 
gitique  cer6bro-spinale,  mais  que  des  le  premier  jour  de 
Fobservation,  il  n’y  avait  plus  rien  a  laire  au  point  de  vue 
local. 
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OTITE  MOYENNE  DROITE 

PURULENTE,  CHRONIQUE,  AYEC  POLYPE 
Cons^cutivement  :  Abc6s  c6r6bral  et  H^mipl6gie  gauche 


Trepanation  de  la  mastoide.  Hemicrdniectomie  tempororaire. 
Antrectomie.  —  Gueriaon 


Par  le  D'  COSTINIU,  m^decin  des  h6pitaux  de  Bucarest 


Les  cas  d’abces  cerebraiix  d’origine  otique,  consid^res  au 
point  de  vue  de  la  sp6cialite  et  au  point  de  vue  therapeu- 
tique,  sont  des  plus  graves  parmi  les  complications  intra- 
cr4niennes.  Gr^ce  aux  connaissances  et  a  la  pratique  acquises 
dans  cette  specialite,  les  idees  erronees  admises  autrefois, 
que  Totorrhee  peut  §tre  la  consequence  d’un  abces  c6r6bral 
qui  coule  par  Foreille,  ont  disparu. 

Aujourd’hui,  nous  devons  nous  f61iciter,  car  ces  complica¬ 
tions  sont  reconnues  immediatement,  et  Fintervention  surve- 
nant  a  temps  et  enconnaissance  de  cause,  le  malade  a  plus 
de  chance  d’etre  sauve.  Ces  complications  deviennent  plus 
rares  parce  qu’on  les  pr6vient. 

Dans  lecas  tres  grave  que  j’ai  Fhonneur  de  vous  presenter, 
le  malade  a  6te  gueri  grUce  au  diagnostic  et  aux  secours 
empresses  et  immediate. 

Je  ne  rappellerai  ni  les  theories  ni  la  question  de  pathogenie 
de  ces  complications  endo-craniennes  des  otites,  ces  questions 
6tant  aujourd’hui  assez  connues.  Je  veux  relater  seulement 
Fobservation  en  tirant  ensuite  des  conclusions. 
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Observation 

Le  25  mars  1900,  je  fus  appel6  chez  M,  Al.  G...  pour  une  otite 
qui  le  faisait  soufifrir  depuis  quelque  temps. 

Get  homme,  Ag6  de  trente-six  ans,  de  profession  boucher,  me 
dit  qu’il  avait  cette  maladie  depuis  douze  ans. 

Pas  d’ant6c6dents  h6r6ditaires,  ses  parents  bien  portants,  encore 
en  vie,  le  pere  ag6  de  quatre-vingt  ans  et  la  mere  de  soixante-dix 
ans. 

Parmi  les  collateraux,  rien  non  plus  k  signaler. 

Antecedents  personnels.  —  11  a  eu  lafievre  palustre  k  huitans, 
k  seize  ans  des  rhumatismes  articulaires.  Depuis  douze  ans,  il 
souffre  de  I’oreille  droite.  Au  commencement,  il  a  eu  de  grandes 
douleurs  dans  cette  oreille,  avec  des  maux  de  t^e,  vertiges  et 
bourdonnements.  Une  fois  que  I’Ccoulement  du  pus  a  commence, 
les  douleurs  de  t6te  et  les  vertiges  ont  cess6. 

A  partir  du  moment  que  rotorrh6e  s’6tablit,  il  n’a  plus  entendu 
de  cette  oreille. 

Depuis  qu’il  a  commence  se  soigner,  I’^coulement  a  cess4  pour 
un  temps  quelconque  ;  pendant  cet  intervalle,  il  souffrait  de  maux 
de  t6te  tres  intenses. 

Il  y  a  deux  ans,  enrevenant  d’Afrique,  il  a  eu  une  tumefaction 
autour  de  I’oreille  droite  et  a  la  joue  du  m6me  c6t6.  Il  ne  se 
rappelle  pas  si,  i  ce  moment,  il  a  eu  un  6coulement  purulent  du 
nez. 

Il  n’a  pas  eu  la  syphilis. 

L’hiver  de  1899,  il  a  eu  I’iniluenza  pendant  un  mois. 

Apres  cette  maladie,  il  observa,  sans  cependant  y  attacher  une 
grande  importance,  qu’avec  le  pus  de  I’oreille  il  coulait  en  m6me 
temps  du  sang,  et  qu’il  avait  de  temps  en  temps  des  douleurs 
dans  la  region  temporo-frontale  droite. 

Les  bourdonnements  de  I’oreille,  qui  ne  I’ont  pas  quitte  depuis- 
le  commencement  de  sa  maladie,  continuent  et  m6me  avec  plus 
d’intensit6. 

Examen  du  malade.  —  Le  malade  est  d’une  taille  moyenne, 
bien  conform^,  le  systeme  pileux  tres  d6velopp6. 

En  examinant  I’oreille  droite,  je  constate  du  pus  qui  s’6coule 
en  quantity,  f6tide  et  verdhtre. 

En  nettoyant  le  conduit,  je  remarque  qu’il  est  rempli  d’un  gros 
polype;  sale,  rouge  violac6,  qui  saignait  au  moindre  attouche- 
ment. 

Il  n’entend  pas  le  tic-tac  d’une  montre,  mCme  appliqu6e  sur 
I’oreille,  il  entend  le  parler  4  haute  voix  k  une  distance  de  deux 
metres. 

Je  n’observe  rien  du  cdt6  de  la  mastoide,  et  le  malade  non  plus 
ne  s’en  plaint  pas. 

Rien  dans  le  nez  ni  dans  le  pharynx,  seulement  la  muqueuse  un 
peu  plus  hyper^miee. 
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Le  malade  se  plaint  de  lagers  maux  de  t6te  et  d’une  faiblesse 
g6n6rale. 

L’odorat  diminue. 

Rien  aux  poumons  et  au  coeur.  Le  foie  et  la  rate  ne  me  semblent 
pas  agrandis. 

Pas  de  temperature,  le  patient  vaquait  i  ses  occupations. 

II  devait  venir  chez  moi  le  lendemain  26  mars,  pour  lui  enlever 
le  polype,  mais  ce  meme  jour,  je  fus  subitement  appel6  chez  lui 
et  je  le  trouvai  couche,  a  peine  pronongant  quelques  paroles,  ne 
pouvant  plus  bouger  la  main  et  le  pied  gauches  inertes.  Ptosis  k 
I’ceil  droit.  Les  membres  gauches  inertes,  flasques. 

Les  mouvements  reflexes  sont  abolis,  cependant  le  reflexe 
patellaire  est  conserve  au  pied  gauche  comme  au  pied  droit.  La 
bouche  deviee  a  gauche. 

La  respiration  est  normale,  le  pouls  plein,  56  par  minute. 
Temperature  38®.  L’intelligence  est  conservee. 

Le  malade  me  montre  la  partie  droite  de  la  region  fronto-tempo- 
rale  ou  il  avait  des  douleurs  atroces  et  des  eiancements. 

Les  pressions  sur  cette  region  lui  augmentaient  les  douleurs. 
Pas  de  douleurs  ni  autres  symptdmes  dans  la  region  masto'idienne 
ou  ailleurs. 

Pas  de  vomissements,  pas  de  raideur  dans  la  nuque,  pas  de 
torticolis. 

Devant  ces  phenomenes,  le  diagnostic  s’imposait :  abces  cerebral 
droit  et  hemiplegie  gauche  otitique. 

Je  Tenvoie  d’urgence  4  I’hopital  «  Filantropia,  »  dans  le  service 
chirurgical  de  M.le  D'‘  G.  Nano.  La,  on  I’examine  encore  une  fois 
et  cet  examen  donne  le  meme  resultat.  L’urine  n’a  pas  d’albumine. 
La  vessie,  distendue,  contient  300  grammes  d’urine  qui  est  retiree 
k  la  sonde.  Le  sphincter  anal  n’est  pas  rel4che. 

*  Intervention  ehirurgieale.  —  Le  27  mars,  quoique  la  region 
temporale  fht  indiquee  pour  etre  le  champ  operatoire,  pour  se 
conformer  au  principe  qui  dit  que  dans  de  tels  cas  il  est  bien  d’in- 
tervenir  d’abord  a  la  masto'ide,  M.  le  D'"  Nano  fait  la  trepanation 
de  la  masto'ide  k  I’endroit  indique.  L’os  est  dur,  on  ne  trouve  pas 
de  pus. 

En  tombant  sur  le  sinus  lateral  droit,  on  abandonne  cette  region. 
Dans  la  mime  siance,  on  fait  V himierdnieetomie  temporaire. 

On  decouvre  les  meninges  et  Ton  fait  une  ponction  avec  la 
seringue  vers  la  partie  inferieure  de  la  scissure  de  Rolando;  n’y 
trouvant  rien,  on  fait  une  deuxieme  ponction  dans  la  partie  infe¬ 
rieure,  au  niveau  du  lobe  temporal. 

Ici,  on  a  la  sensation  que  Taiguille  de  la  seringue  a  penetr6 
dans  une  cavite,  et,  en  effet,  on  retire  du  pus  fetide,  de  couleur 
gris-verd&tre,  en  quantite  de  110  grammes. 

On  incise  les  meninges  a  ce  niveau  et  on  introduit  dans  la 
Cavite  un  tube  de  drainage  qui  est  mis  ensuite  dans  un  trou  fait 
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ad  hoe  dans  la  portion  inf6rieure  de  rextr6mit6  postoieure  du 
lambeau  osseux. 

On  lave  abondamment  la  cavit6  avec  du  sublim6  i  1  p.  i.ooo 
on  ferme  la  plaie  en  suturant  les  teguments  sur  toute  I’^tendue 
de  I’incision  courbe,  on  met  de  la  meche  st6rilis6e  dans  la  cavite 
de  la  mastoide. 

Les  deux  operations  ont  dure  une  heure. 

Une  demi-heure  apres  I’operation,  le  malade  gagna  les  mouve- 
ments  reflexes  des  membres  gauches,  le  lendemain  il  peutrepondre 
tres  bien  k  toutes  les  questions,  la  bouche  n’est  pas  deviee,  les 
mouvements  volontaires  des  membres  gauches  sont  complets. 

Le  pouls  ;  76;  la  temperature  ;  37. 

On  change  le  pansement  tons  les  jours.  Par  le  tube  du  drainage 
on  injecte  une  solution  d’acide  phenique  i  5  p.  100,  des  lavages 
abondants  avec  sublime  e,  1  p.  1.000,  et  Ton  termine  par  le  serum 
artificiel. 

Le  30  mars,  on  voit  que  par  le  tube  de  drainage,  par  le  conduit 
auditif  externe  et  meme  par  la  mastoide  op6ree,  il  sort  une  grande 
quantite  de  pus  verdatre,  sale  et  fetide. 

En  injectant  une  solution  de  pyoctanine  par  le  tube  de  drainage, 
on  constate  que  la  cavite  sous-meningienne  et  I’incision  de  la 
mastoide  communique  avec  I’oreille  moyenne. 

Le  5  avril,  on  enleve  les  points  de  suture,  la  cicatrice  etant 
complete. 

Le  18  avril,  pendant  qu’on  faisait  le  pansement,  le  malade  se 
plaint  de  maux  de  tete,  il  sent  des  fourmillements  dans  les 
membres  sup6rieurs  et  inferieurs  gauches,  le  pouls  est  faible  et 
frequent ;  aussitot  apres,  le  malade  perd  connaissance  pendant 
vingt-quatre  heures.  Temperature  ;  38“.  Nous  avons  cru  que  cela 
tenait  au  fait  que  la  pression  avec  laquelle  on  injectait  le  liquide 
par  le  tube  a  ete  trop  grande,  et  c’est  pourquoi  nous  supprimons 
les  injections. 

Gependant,  le  21  avril,  le  malade  tombe  dans  le  eoma,  la  tem¬ 
perature  eievee,  le  pouls  entre  56-60  par  minute.  Get  etat  dure 
trois  jours. 

Enfin,  il  se  remet  de  nouveau. 

Le  26  avril,  quand  on  lui  enleve  le  pansement,  on  trouve  une 
collection  purulente  entre  les  teguments  et  I’os  :  a)  autour  du  tube 
de  drainage,  sur  une  surface  de  la  grandeur  d’une  piece  de  5  francs; 
b)  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  I’incision  courbe  de  I’hemi- 
craniectomie. 

Ges  collections  ne  communiquent  pas  entre  elles.  On  ouvre  la 
collection  superieure  et  on  la  draine. 

La  suppuration  ne  diminuant  pas  et  le  polype  6tant  toujours 
dans  le  m6me  6tat,  le  28  avril,  M.  le  D*'  Nano  intervint  pour  la 
troisi^me  fois.  On  reprend  la  trepanation  de  la  mastoide  et  Ton 
Xais  I’antrectomie. 
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On  enl6ve  le  polype. 

On  excise  aussi  la  pptie  osseuse  oi  a  log6  le  tube  de  drainage. 
Ni  dans  cet  endroit,  ni  dans  la  mastoide  on  ne  trouve  pas  une 
nouvelle  collection  purulente ,  mais  seulement  une  grande 
quantit6  de  fongosit^s  qui  couvraient  les  meninges  et  qui  ont  6t6 
racl6es. 

La  portion  moyenne  de  la  cicatrice  sup6rieure  des  teguments 
6tant  d^faite,  on  y  trouve,  sur  une  6tendue  de  10  centimetres,  I’os 
d6nud6  sur  une  largeur  de  1  centimetre. 


Le  lambeau  osseux  pour  hemicr4niectomie  est  separe  du  reste 
de  la  bolte  cranienne  par  des  fongosit^s. 

Toutes  sont  radges  et  on  dralne  la  plaie  avec  des  meches 
st6rilis6es. 

Apres  cette  derniere  intervention,  on  continue  avec  les  panse- 
Hients  r6gulierement  et  d^sormais  les  suites  sont  des  plus  lieu- 
reuses. 
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Le  malade  reprend  ses  forces ;  il  pent  quitter  le  lit ;  mange  d’un 
bon  app6tit;  F^coulement  diminue ;  la  cicatrice  avance;  les  dou- 
leurs  n’existent  plus  et  I’otorrhee  disparalt  presque  complete- 
ment. 

Le  2  juin,  on  examine  de  nouveau  le  malade ;  on  observe  un 
tr6s  I6ger  6coulement  de  I’oreille  moyenne  ;  pas  de  trace  de 
polype. 

La  membrane  du  tympan  est  perforce,  juste  au  milieu.  II  entend 
le  tic-tac  de  la  montre  k  2  centimetres  de  I’oreille,  et  quand  on  lui 
parle  haute  voix,  il  entend  aussi  a  5  metres.  L’anosmie  es^ 
complete. 

Le  14  juin,  il  sort  de  I’hopital  completement  gu6ri. 

Le  malade  a  6t6  revu  plusieurs  fois  ;  pour  la  derniere  fois,  le 
20  juillet,  il  est  bien  portant,  I’otorrhee  completement  disparue.  Il 
entend  h  0  centimetres  le  tic-tac  de  la  montre  et  la  voix  mi-haute 
k  6  metres.  Les  bourdonnements  ont  completement  disparu. 

L’examen  du  pus  de  I’abces  c6r6bral  et,  plus  tard,  du  pus  qui 
s’6coulait  par  le  conduit  auditif  a  6td  fait  par  M.  Robin,  chef  du 
laboratoire  de  I’hdpital.  Voici  le  r6sultat : 

Le  pus  provenant  de  I’abces  c6r6bral,  d’une  odeur  f^caloide, 
contenait  en  grande  quantity  un  melange  de  microbes  ;  1“  un 
bacille  fin  prenant  le  Gram  ;  2°  des  bacilles  plus  gros,  aux  extr6- 
mit6s  arrondies,  se  d6colorant  par  le  proc6d6  de  Gram ;  3“  des 
bact6ries  courtes  ou  des  cocci  oblongs  se  decolorant  par  le  pre¬ 
cede  de  Gram;  4“  des  filaments  fins,  onduies,  ne  prenant  pas  le 
Gram. 

Les  ensemencements  faits  dans  I’agar  avec  glucose,  d’apres  le 
precede  de  Veillon  et  Zuber  pour  les  anaerobies,  nous  ontdonne 
dans  toutes  les  dilutions  faites  dans  une  serie  de  10  tubes  d’agar* 
glucose,  de  nombreuses  colonies,  remontant  jusqu’fi  la  surface  de 
la  colonne  d’agar  (10  centimetres  de  hauteur),  accompagnees  d’a- 
bondantes  productions  de  gaz  qui  avaient  produit  le  brisement  de 
I’agar  mCme  apres  vingt-quatre  heures  d’etuve  (37")  nous  empS- 
cherent  de  continuer  I’observation  et  de  pouvoir  faire  I’isolation 
des  colonies. 

Par  les  ensemencements  a  la  surface  de  I’agar  glyc6rin6,  nous 
avons  pu  cultiver  et  isoler  deux  bacilles. 

Bacille  n°  1.  —  Sur  I’agar,  il  produit  des  colonies  ou  un  enduit 
presque  transparent,  assez  mince,  qui,  en  quelques  jours,  envahit 
toute  la  surface  du  milieu  nutritif.  Au  microscope,  on  voit  un 
bacille  de  6  4  7  milliemes  de  millimMre  de  grosseur  et  de  longueur 
variable,  avec  predominance  des  formes  courtes  ;  on  trouve  parfois 
des  filaments  assez  longs  et  contournCs.  Bacille  tres  mobile,  se  deco¬ 
lorant  par  le  procede  de  Gram,  il  fermente  la  glucose,  peu  ou  pas 
la  lactose,  coagule  le  lait,  produit  de  Vinclol  en  abondance, 
liqu6fie  la  gelatine.  Toutes  les  cultures  de  ce  microbe  degagent 
une  odeur  forte,  piquante,  un  peu  fecaloide. 
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Bacille.  n°  2.  —  Produit  des  colonies  plus  6paisses,  blancliSitres, 
un  peu  translucides,  ou  un  enduit  du  m6me  aspect.  Bacille  plus 
gros,  mobile,  mais  un  peu  moins  que  le  n®  1 ;  il  ne  prend  pas  le 
Gram ;  fermente  la  glucose  ainsi  que  la  lactose,  coagule  le  lait, 
ne  liquefiie  pas  la  gelatine,  produit  aussi  de  I’indol,  trouble  uni- 
forro^ment  le  bouillon.  L’odeur  d6gag6e  par  la  culture  est  un  peu 
difl6rente  et  moins  forte  que  celle  produite  par  les  cultures  du 
bacille  n“  1. 

Conclusions.  —  Quoique  nous  croyons  que  le  pus  contenait 
des  microbes  anaerobies  (le  bacille  fin  prenant  le  Gram?)  nous 
n’avons  pu  cultiver  que  les  deux  bacilles  d6crits.  Le  bacille  n®  1, 
d’apr^s  les  caracteres  6tudi6es,  peut  6tre  identifi6  au  bacillus 
prothus  vulgaris  (Hanser).  Le  bacille  n®  2  est  un  bacille  du 
groupe  coli  communis. 

Le  2  juin,  nous  avons  fait  des  ensemencements  de  la  secretion 
s6ro-purulente  qui  s’^coulait  encore  en  petite  quantity  de  son 
oreille  malade  et  nous  avons  obtenu  d’embl6e  en  culture  un 
bacille  absolument  identique  au  bacille  n®  1,  c’est-d-dire  le  pro- 
theus  vulgaris. 


Conclusions 

De  cette  observation,  nous  pouvons  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

Les  paroles  de  Wilde  que  «  toute  suppuration  chronique 
de  Toreille  peut  devenir  mortelle  »  doivent  etre  presentes  a 
notre  esprit. 

Nous  croyons  que  Tabces  cerebral  s’est  forme  petit  a  petit 
et  que  les  periodes  de  suppression  de  I’ecoulement,  qui  coin- 
cidaient  avec  les  maux  de  tMe,  coincidaient  aussi  avec  la 
fermentation  du  pus. 

L’influenza  qu’il  a  eue  a  ete  le  coup  de  fouet. 

Quant  a  la  pathogenie,  nous  croyons  que  la  propagation 
morbide  s’est  produite  de  la  caisse  dans  le  lobe  par  I’inter- 
mediaire  des  petites  veines  et  des  vaisseaux  lymphatiques 
en  s’enkystant  et  qu’une  partie  de  la  substance  blanche  du 
cerveau  a  Me  saine. 

Le  siege  de  I’abces  a  ete  dans  le  lobe  temporal  et  la  para- 
lysie  survenue  a  ete  provoquee  par  la  compression  a  dis¬ 
tance. 

Un  autre  fait  caracteristique,  c’est  qu’on  n’a  pas  trouvS  les 
microbes  de  la  suppuration,  ni  des  streptocoques,  ni  des 
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staphylocoques,  mais  des  microbes  ana^robies  qui'  peuvent 
etre  le  proteus  vulgaris  et  les  bacilles  du  groupe  de  calioco- 
munis. 

Le  diagnostic  de  I’abces  c^r^bral  a  fait  sur  les  symp- 
tomes  subjectils  et  objectifs  que  presentait  le  malade.  L’in- 
tervention  chirurgicale  a  ete  des  plus  heureuses  et  faite 
d’aprfes  toutes  les  rfegles,  en  commen^ant  par  la  trepanation 
de  la  mastoide,  ou  on  trouve  quelquefois  le  mal,  sans  avoir 
aucun  signe  qu’elle  soit  malade,  et  en  terminant  avec  Tantrec- 
tomie  qui,  dans  ce  cas,  a  ete  necessaire  pour  faire  nettoyer 
toutes  les  fongosites  et  extraire  le  polype. 

Uhemicraniectomie  est  le  meilleur  precede,  d’apres  nous, 
dans  les  cas  d’abces  cerebraux,  parce  que  le  champ  opera- 
toire  est  plus  large  et  on  pent  travailler  a  son  aise  et  au 
profit  du  malade. 


VI 


DE  L’OTHEMATOME  EN  GENERAL 

Cas  d’hematome  spontane  du  pavilion  avec 
cure  radicale 

Par  le  JONCHERAY  (d’ Angers) 


Historique.  —  Ce  petit  chapitre  de  pathologie  sp^ciale  est 
encore  peu  connu  :  il  manque  dans  presque  tous  lesmanuels. 
Bird,  en  1833,  Taborda  le  premier.  Mais  il  fut  6bauch6  par 
Hippocrate  dont,  d’ailleurs,  Totologie  fut  assez  6tendue, 
comme  vient  de  le  signaler  Korner.  Dans  son  curieux  cha¬ 
pitre  sur  les  plaies  de  tete  et  dans  celui  des  fractures, 
Hippocrate  d^crit  avec  details  les  plaies  et  bosses  de  la 
tempe  et  du  pavilion,  si  frequentes  chez  les  athletes  de  son 
temps  ;  si  honorables  et  decoratives  meme,  que  les  statues 
d’Hercule,  de  Castor  et  Pollux,  ainsi  que  le  pugiliste  de 
Ganova  les  reproduisent.  Plus  recemment,  Tothematome  fut 
etudie  par  Politzer,  Virchow,  Gelle,  Hartmann,  Schwartze, 
Jacobson,  Kuhne,  Glaverie,  Gudden,  Wilde,  Me.  Gonachie, 
Oliver,  Picque  et  enfin  de  G16rambault  (th.  Paris,  1899). 

Notions  d’anatomie  et  de  physiologie.  —  Le  pavilion  de 
I’oreille  pr^sente  cette  bizarrerie  anatomique  d’avoir :  d’un 
c6te,  un  cartilage  et  des  ligaments  tr6s  solides  qui  le  fixent 
si  bien  au  cr&ne  qu’on  peut  lui  faire  porter  le  poids  du  corps ; 
et  d’un  autre  c6t6,  des  vaisseaux  si  delicats  en  apparence 
qu’ils  participent  vivement  aux  emotions  et  a  la  mimique 
faciale.  «  On  rougit  jusqu’aux  oreilles.  »  Done,  I’irrigation 
sanguine  s’y  fait  bien.  Sa  vitality,  d’ailleurs,  est  prouv^e  par 
le  fait  extraordinaire  de  Pyrtl  ;  uh  menibre  indompt6  du 
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parlement  anglais  eut,  pour  un  pamphlet  politique,  deux  fois 
les  oreilles  coupees  :  une  premiere  fois,  on  les  lui  sutura  et 
elles  guerirent ;  la  deuxifeme  fois,  le  bourreau  les  confisqua. 
Quatre  troncs  arteriels  et  veineux,  6man6s  de  I’auriculaire 
post^rieure  et  de  la  temporale  superficielle,  perforentle 
cartilage.  Mais  Fun  d’eux  sort  juste  au  centre  de  la  fosse 
naviculaire,  lieu  d’election  de  rothematome ;  et  d’nn  autre 
cote,  la  structure  du  fibro-cartilage  est  peu  homogene.  Tatarof, 
Politzer  ont  signal^  des  nodules  ou  manquent  les  fibres 
elastiques  et  qui  peuvent  etre  le  point  de  depart  de  rothema¬ 
tome  qu’on  rencontre  chez  le  vieillard.  Le  fibro-cartilage  est 
plus  epais  k  la  conque  qu’a  I’anthelix  et  la  peau  est  plus 
adherente,  aussi  resiste-t-elle  davantage,  n’y  voit-on  guere 
f othematome,  et  il  y  est  acumine,  irregulier.  Au  pavilion, 
les  filets  du  grand  sympathique  abondent ;  aussi,  la  section 
de  ce  nerf  ou  I’arrachement  du  ganglion  cervical  superieur  y 
provoquent  I’hyperemie  avec  hyperthermic,  comme  Fa  de- 
montre  Cl.  Bernard,  Brown-Sequard,  Mathias  Duval  et 
Schilf,  apres  section  des  corps  restiformes  chez  des  cobayes; 
Gelle,  apres  ‘lesions  du  quatrieme  ventricule  chez  les  chiens, 
ont  eu  des  hemorrhagies,  du  pavilion,  de  la  caisse  et  du 
labyrinthe.  Aussi,  Fothematome  par  alterations  des  centres^ 
nerveux  est-il  le  plus  frequent. 

Definition.  —  A  proprement  parler,  Fothematome  est  une 
extravasation  sanguine  de  toute  Foreille,  c’est-^-dire  du 
pavilion,  du  conduit,  de  la  caisse  et  meme  du  labyrinthe. 
Mais,  ainsi  compris,  il  n’est  guere  que  theorique,  ou  plutot 
constate  seulement  au  laboratoire,  comme  dans  les  expe¬ 
riences  de  Gelle.  Les  tumeurs  sanguines  du  conduit  sont  peu 
frequentes  (cas  d’ Arslan) ;  il  est  peu  expose  aux  chocs  et  peu 
riche  en  vaisseaux.  Les  phlyctenes  hemorrhagiques  de  la 
grippe  ou  d’autres  inflammations  se  rompent  vite  et  cica- 
trisent.  On  ne  les  voit  pas ;  il  faut  les  chercher;  elles  ont  une 
duree  ephemere. 

Gommunement,  othematome  est  synonymed’hematome  du 
pavilion,  d’hematocele  du  pavilion.  G’est  la  seule  affection 
meme  qui  lui  soit  propre.  C’est  une  extravasation  sanguine, 
tantot  entre  le  cartilage  et  la  peau,.  lantot  entre  le  cartilage 
et  le  perichondre. 
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«  G’est  une  tumeur  fluctuante  de  I’oreille  externe,  k  d6but 
«  soudain  qui  se  produit  presque  exclusivement  chez  des 
«  alien^s,  trfes  rarement  chez  des  sujets  sains.  Uaffection 
«  offre  tons  les  signes  d'une  inflammation  :  le  pavilion  se 
«  gonfle,  devient  rouge,  chaud,  il  est  vraisemblament  tou- 
« jours  douloureux  au  d6but  (Hasse).  »  G’est  ce  qu’on  appelle 
les  arraignees  chez  les  chiens  a  oreilles  pendantes. 

Siege.  —  Ordinairement,  il  occupe  seulement  la  face 
externe  ou  anterieure ;  parfois,  cependant,  il  fait  aussi  saillie 
a  la  face  interne  et  semble  dedoubler  le  pavilion.  Son  lieu 
d’election  est  la  fossette  de  I’anth^lix  dite  encore  scaphoide 
ou  naviculaire.  De  la,  il  envahit  parfois  la  conque  et  peut 
obstruer  le  meat. 

Frequence.  —  L’othematome  est  assez  rare  en  dehors  des 
asiles  d’alienes.  Il  est  plus  frequent  chez  I’homme  que  chez  la 
femme.  Kuhn  cite  52  hommes  centre  10  femmes.  On  ne  le 
voit  guere  qu’entre  trente  et  soixante  ans.  On  I’a  vu  cepen¬ 
dant  chez  des  enfants  victimes  d’une  discipline  brutale.  On 
le  trouve  Men  plus  a  I’oreille  gauche,  surtout  chez  les  alienes; 
e’est  le  cote  des  giffles.  Il  peut  exister  a  droite.  Mais  il  est 
rarement  «  bilateral.  »  (Hun). 

Etiologie.  —  Les  causes  ont  donne  lieu  a  bien  des  con- 
troverses.  Il  est  assurement  plus  frequent  chez  les  aliSnes, 
les  degeneres,  les  nerveux.  Mais  certains  auteurs  accusent  le 
poing  des  infirmiers.  Le  pavilion  accol6  au  crane  ne  peut 
fuir  les  coups  et  rien  n’amortit  le  choc.  Poirier  croit  que 
beaucoup  d’othematomes  sont  attribuables  au  decubitus 
lateral  qui  anemie  et  fronce  le  pavilion .  Pourtant,  certains 
traumatismes  violents  ou  prolonges,  comme  la  coiffure  de 
beaucoup  d’ordres  religieux  feminins,  n’amenent  pasd’hema- 
tomes.  Tandis  qu’une  cause  banale,  comme  le  contact  d’une 
vitre  froide  (Brunner)  le  produira.  Aussi,  la  plupart  des  au¬ 
teurs  admettent  que  «  Faction  trophique  a  plus  de  gravite 
que  Faction  traumatique.  »  (Gelle.)  «  Quelle  que  soit  la  cause 
directe,  il  faut  toujours  supposer  un  trouble  profond  dans  la 
nutrition  des  vaisseaux  et  des  tissus,  troubles  dependant  de 
centres  situes  au  niveau  des  corps  restiformes.  G’est  une 
suite  naturelle  de  Fatherome  des  vaisseaux  du  pavilion.  » 
(P.  Bonnier.) 
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Aussi,  faut-il  rechercher  dans  les  antecMents  personnels 
du  malade  :  I’alienation,  les  maladies  nerveuses  (goitre 
meningite,  tabes,  etc.),  Talcoolisme,  Talbuminurie,  le  dia- 
bete,  I’atherome,  la  tuberculose,  la  leucocythemie,  I’anemie 
Fhemophilie,  le  scorbut,  les  fievres  eruptives  on  intermit- 
tentes ;  I’erysipele  ou  la  perichondrite  guerie  du  pavilion.  H 
faudra  aussi  rechercher  les  causes  de  congestion  repetees 
(coltineurs,  chauffeurs),  et  le  recit  du  traumatisme,  s’il  y  en 
eut. 

Varietes,  —  La  notion  des  causes  entraine  celle  des  va- 
rietes.  On  pent  decrire  Fothematome  spontane,  le  trauma- 
tique  et  le  mixte. 

a)  Sponiane.  —  G’est  celui  des  alienes,  surtout  des  dements 
paralytiques.  On  ne  sait  guere  pourquoi  cette  frequence, 
d’autant  qu’il  Aindique  pas  toujours  une  lesion  des  centres 
etudies  par  Gelle,  et  n’impliquerait  pas  forc6ment  un  pro- 
nostic  severe  pour  Fetat  cerebral.  G’est  aussi  celui  des  vieil- 
lards  non  alienes,  parce  que,  vers  cinquante  ans,  le  carti¬ 
lage  subit  des  troubles  trophiques  :  friabilite,  calcification, 
tophi.  G’est  aussi,  comme  chez  mon  malade,  Fothematome 
spontane  de  Fadulte,  entre  vingt  et  trente  ans,  sans  tare 
nerveuse  ni  degenerescence  aucune.  Jarjavay,  Wendt  Font 
rencontre  chez  des  gens  ou  rien  ne  Fexpliquait.  Schwartze 
egalement ;  il  dit  meme  avoir  vu  plusieurs  fois  se  developper 
chez  des  individus  sans  tare  physiologique  un  othematome 
spontane  non  traumatique  et  sans  anomalie  constitutionnelle, 
qui  debutait  par  un  petit  gonflement  ponctiforme  dans  la 
conque;  il  augmentait  rapidement  au  milieu  de  douleurs 
pongitives  et  occupait  bientot  toute  la  conque.  Quelques 
semaines  plus  tard,  le  meme  processus  attaquait  Fautre 
oreille. 

b)  Traumatique.  —  G’est  celui  des  athletes  antiques,  des 
boxeurs  actuels,  des  joueurs  de  foot-ball,  dulutteurjaponais, 
surtout,  qui  heurte  son  adversaire  avec  la  face  laterale  de  la 
tete.  Un  memoire  paru  recemment  a  Tokio  dit  que  sur 
79  lutteurs  reunis  pour  un  assaut,  29  etaient  atteints  d’othe- 
matome  traumatique.  Les  lutteurs  japonais  n’en  font  aucun 
cas,  mais  ils  out  remarque,  parait-il,  qu’il  ne  se  produisait 
jamais  chez  ceux  dont  Foreille  est  elastique,  meme  dans  les 
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cas  de  traumatisme ;  il  faut  done  un  etat  special  des  tissus 
pour  que  rh6matome  se  produise. 

Q)Miooie.  —  Ge  serait  rhematome  produit  par  la  reunion 
des  deux  causes  :  predisposition  et  traumatismes  16gers  ou 
violents,  e’est-a-dire  le  seul,  le  veritable  hematome  de 
quelques-uns.  L’hematome  des  alien^s  est  le  plus  frequent. 

Je  crois  qu’il  faut  admettre  ces  trois  varietes  :  spontan6, 
traumatique  et  mixte.  Et  alors,  les  statistiques  changeront. 
On  ne  dira  plus  que  rothematome  spontane  est  le  plus  fre¬ 
quent  ;  ce  sera  le  plus  rare,  moins  rare  sera  le  traumatique, 
et  commun  rothematome  mixte. 

La  statistique  de  Ghimani  pourra  servir  de  modMe.  Sur 
27  cas  observes  par  le  major  italien,  21  etaient  traumatiques 
dont  19  a  gauche,  et  6  etaient  spontanes  dont  4  a  gauche.  De 
ces  6  cas  spontanes,  5  etaient  completement  sains,  1  avait 
des  flevres  intermittentes. 

Symptomes.  —  a)  Subjectifs.  —  Ils  manquent  ou  sont  peu 
accentues.  La  douleur  du  debut  n’est  pas  constante,  surtout 
dans  le  spontane,  excepte  s’il  s’enflamme.  Elle  est  plus 
frequente  et  plus  accentuee  dans  le  traumatique  et,  de  plus, 
il  y  a  sensation  de  chaleur  et  de  tension.  II  y  a  des  bruits 
subjectifs  et  alteration  de  I’ouie  seulement  dans  Fhematome 
traumatique  assez  volumineux  pour  obstruer  la  conque. 

b)  Objectifs.  —  Le  pavilion  a  d'abord  eu  I’air  atteint  d’ery- 
sypele.  Une  tumeur  arrondie,  hemispherique  ou  ovale  est 
apparue  dans  la  fosse  naviculaire  qu’elle  comble,  ou  elle 
fait  saillie,  soulevant  le  revetement  cutane.  Immobile,  elle 
n’a  pas  change  la  couleur  de  la  peau  si  elle  est  epanchee 
dans  les  lamelles  du  cartilage  (Gelle),  mais  ordinairement, 
elle  varie  du  rouge  fonc6  au  bleu  ardoise  quand  elle  siege 
entre  la  peau  et  le  perichondre .  Elle  a  le  volume  d’une  noi¬ 
sette  ou  d"une  noix,  plus  petite  dans  rothematome  spontane, 
plus  grosse  et  plus  irreguliere  dans  rothematome  trauma¬ 
tique.  Fluctuante  au  debut  comme  un  kyste,  elle  devient 
vite  phis '  resistante,  renitente  quand  la  coagulation  s’est 
produite  et  sa  poche  epaissie.  On  pergoit  tout  au  plus  la 
crepitation  sanguine  au  pourtour  de  sa  base.  Le  contenant 
est  forme,  d’apres  Feltz  et  Mabille,  par  la  peau  en  dehors  et 
le  perichondre  en  dedans  d’apres  Foville,  par  le  perichondre 
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en  dehors  et  le  cartilage  en  dedans  ;  d’aprfes  Wirchow  mgme 
contenant  mais  apr^s  alteration  prealable  du  cartilage; 
d'apres  Robertson  le  contenant  est  la  cartilage  seul  qui 
creuse  une  cavite  dans  son  epaisseur.  Le  contenu  c’est  dii 
sang  qui  se  separe  en  serum  et  en  caillots.  Aussi,  peut-on 
deceler  la  transparence  de  la  tumeur  comme  dans  toute 
hematocele  peripherique. 

Diagnostic.  II  est  facile  dans  rothematome  traumatique 
k  cause  des  commemoratifs.  L’othematome  spontane  se 
reconnalt  encore  par  sa  rapidite  de  production.  Ilfaut  cepen- 
dant  distinguer  avec  ; 

a.)  Un  hyste  qu’on  voit  a  Tage  moyen  plutot  que  dans  rage 
avance;  qui  atteint  des  sujets  jeunes,  vigoureux  et  non 
cachectiques  ou  alienes ;  qui  apparait  sans  cause  connue  et 
non  apres  un  coup;  qui  se  developpe  lentement,  graduelle- 
ment,  sans  douleur  ni  rougeur,  contenant  un  serum  clair  et 
non  du  sang  el  des  caillots ;  qui  n’altere  pas  la  couleur  de  la 
peau  et  guerit  sans  deformation  ni  recidive. 

b)  Une  perichondrite  qui  est  lente,  tres  douloureuse  et 
inflammatoire,  siegeant  plutot  a  la  conque  et  renfermant 
du  pus  ou  un  liquide  visqueux. 

c)  Uangiome,  irregulier,  lentement  venu,  lobule,  compres¬ 
sible,  moins  sessile  que  I’othematome  et  que  la  ponction  ne 
vide  pas. 

d)  Un  nioplasme,  qui  est  venu  lentement,  est  irregulier, 
accompagne  de  ganglions,  de  douleurs,  finissant  par  s’alterer, 
On  pent  citer  comme  neoplasmes  rares  I’adeno-epitheliome 
d’origine  sebacee  signale  par  Lannois  au  congres  d’otologie 
de  1898,  et  le  cylindrome  de  Haug. 

Pronostig.  —  Tumeur  benigne  en  soi,  et  cependant  gA 
nante  par  son  aspect,  evoquant  une  decheance  nerveuse  ou 
bien  des  prouesses.  de  barrieres,  elle  reclame  la  guerison. 
On  la  cherchera  le  plus  tot  possible  apres  I’apparition,  car 
les  difformites  sont  h  redouter.  On  n’evitera  pas '  facilement 
I’oreille  recroquevillee,  ratatinSe,  calcifiee  meme  (Schwartze) 
et  parfois  la  suppuration  (Hessler,  KoH,  Leflaive). 

Des  examens  histologiques  font  croire  a  Mace  (cite  par 
Gatian  de  Glerambault)  que  les  deformations  de  la  cicatrice 
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proviennent  de  ce  que  le  pavilion  atteint  donne  naissance, 
par  un  processus  regressif,  k  du  cartilage  hyalin  et  aussi  4 
de  vraies  trainees  osseuses  avec  syst^me  de  Havers  et 
cellules  ost^oclastes. 

Traitement.  —  Certains  conseillent  Tabstention,  Tothe- 
matome  se  resorbant  parfois  spontanement.  Mais  les  cica¬ 
trices  sont  plus  ditformes  dans  les  cas  nontraites. 

Applications.  -  On  a  mis  de  Tiode,  des  emplMres,  des 
cataplasmes,  des  compresses  resolutives  ou  froides  (Webster) 
qui  seraient  bonnes  dans  les  cas  traumatiques,  menacant  de 
s’enflammer. 

Massage.  —  Meyer,  de  Copenhague,  eut  la  patience  de 
I’employer  quatre  fois  par  jour  pendant  dix  semaines.  Pour- 
tant,  les  lymphatiques  manquent  dans  le  cartilage  et  sont 
peu  abondants  dans  le  perichondre;  aussi,  1’ absorption 
semblerbelle  difficile. 

Compression.  —  Employee  par  Politzer,  Webster,  Biehl, 
elle  ne  pent  etre  que  Tadjuvant  d’un  traitement  evacua- 
teur. 

Injections  medicamenieuses.  —  Oninjecta  sans  succes  du 
vin  aromatique  et  des  solutions  d’iode. 

Ligature.  —  Hun  lia  I’auriculaire  posterieure ;  c’est  inutile 
puisque  consecutif  k  Fepanchement. 

Ponction.  -  Porter,  Gruber,  Gonant  font  Finspiration 
avec  une  aiguille,  mais  si  le  liquide  revient  sereux,  ils 
ouvrent  au  bistouri  ou  a  la  lancette.  C’est  Favis  general ;  il 
faut  ouvrir.  Mais  la  plupart  font  une  trop  petite  ouverture, 
vident  incompletement  et  leur  pansement  compressif  n’em- 
peche  pas  la  recidive.  D’autres  incisent,  vident,  lavent  a 
Feau  chloralee  a  un  millieme,  mettent  un  drain  (Picque)  ou 
un  seton  (Duplay).  Dench  draine  a  la  gaze  iodoformee  en 
faisant  une  contre-ouverture  posterieure.  Ghimani  fend  la 
tumeur  dans  toute  sa  longueur,  evacue  le  contenu,  laisse 
dans  Fouverture  un  coton  phenique  ou  salicylique,  puis  un 
bandage  compressif. 

Je  crois  qu’on  pent  tenter  plutot  le  mode  de  traitement 
suivant  : 

a.)  En  cas  d’hematome  tout  recent,  au  bout  de  quelques 
heures,  avant  la  coagulation,  faire  Faspiration  complMe,  puis 
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appliquer  un  bandage  soigneusement  compressif  de  tons  les 
repUs  du  pavilion. 

h)  Dans  les  cas  les  plus  frequents,  c’est-k-dire  au  bout  de 
quelques  jours,  avec  ou  sans  anesthSsie,  le  malade  ayantla 
tete  sur  une  table,  inciser  toute  la  paroi  externe  dans  son 
grand  axe,  6vacuer  soigneusement,  mais  prudemment,  sans 
blesser  le  cartilage,  fouiller  la  cavite  avec  un  porte-coton 
imbib6  d’eau  oxygenee,  puis  de  solution  de  Lugol,  assecher 
vite  et  bien  la  cavite,  la  refermer  en  rapprochant  les  parois  et 
les  levres,  les  maintenir  avec  un  coton  imbib6  de  collodion, 
de  steresol  ou  de  vernis  Sen6e.  Appliquer  lentement,  par 
petits  tampons  un  pansement  compressif,  modelant  la  face 
externe  et  la  face  interne  du  pavilion.  Garnir  d’ouate  toute 
la  region,  appliquer  une  bande  Velpeau  qui  immobilisera  le 
pansement,  laisser  en  place  huit  a  dix  jours.  G’est  ce  je  fis 
Chez  le  malade  cite  plus  loin. 

Observation  (qui  fut  mon  premier  et  seul  oth6matome) 

Resume.  —  M.  B...,  27  ans,  venu  le  21  juin  1899,  valet  de 
chambre.  Aucun  ant6c6dent  nerveux  h6r6ditaire  ou  personnel. 
Scarlatine  dans  I’enfance,  pleur^sie  a  vingt  ans,  6tant  soldat. 
Vient  pour  un  «  coup  de  sang  »  survenu  il  y  a  quinze  jours,  le 
soir,  subitement,  sans  cause.  A  vu,  un  ou  deux  jours  apres,  son 
medecin  qui  ponctionna  a  la  lancette;  il  sortit  du  sang.  Pan¬ 
sement  compressif  enlev6  au  bout  de  quarante-huit  heures  qui 
laissa  voir  une  r6cidive. 

A  I’examen,  aucune  tare,  pas  m6me  le  lobule  adherent,  reflexes 
normaux,  intelligent,  ni  gros  ni  colors,  mais  vigoureux  et  muscl6, 
bon  cycliste  et  bon  cavalier. 

Longuement  questionn6,  confirms  n’avoir  reQU  aucun  coup,  pas 
mfeme  fait  grand  effort  le  soir  de  I’apparition  de  son  othema- 
tome. 

En  haut  du  pavilion  gauche,  tumeur  ovale  qui  comble  la  fosse 
naviculaire  et  pro6mine  de  pres  d’un  centimetre,  sessile,  bleu 
ardoise,  se  d^tachant  tres  nettement  sur  le  reste  du  pavilion ; 
r6gulierement  arrondie,  longue  d’un  centimetre  et  demi  dans  son 
grand  axe,  indolore,  r^nitente,  ne  fait  pas  saillie  du  c6t6  tempo¬ 
ral.  Conduit  auditif  libre.  Audition  normale.  On  ne  voit  plus 
trace  de  la  ponction  faite  treize  jours  auparavant.  Apres  nettoyage 
k  I’alcool  sublim6,  sans  insensibiliser,  la  tCte  appuyee  sur  une 
table,  j’incise  d’un  bout  d  I’autre,  d’un  seul  coup,  au  bistouri.  Il 
sort  un  liquids  jaune  yerddtre,  s6reux,  m6l6  de  sang  noir&.tre, 
puis  vient  un  peu  de  sang  rouge,  Je  prends  une  curette  courte, 


bE  L^OTHEMATHOME  EN  GENERAL  So') 

jjien  en  main,  comme  celle  k  lupus,  puis,  prudemment,  je  fouille 
la  poche,  je  ram^ne  tous  les  vieux  caillots  d6j^i  un  peu  adherents, 
un  peu  de  sang  rouge  suinte  en  nappe,  je  badigeonne  avec  un 
porte-coton  4  I’eau  oxyg6n6e,je  balaie  la  mousse  sanguine,  puis  je 
passe  vite  et  partout  un  tampon  imbib6  de  solution  de  Lugol.  Je 
sectie  bien  la  poche  qui  ne  saigne  plus,  j’en  rapproche  soigneuse- 
ment  les  parois  et  j’afifronte  les  levres  sans  sutures.  Puis  I’index 
gauche  appuyant  toujours  sur  la  poche  affaiss^e,  j’4tends  sur  mon 
incision  et  j’enduis  toute  la  poche  et  la  moiti6  sup6rieure  du  pa¬ 
vilion  avec  des  couches  altern^es  de  st6r6sol  el  de  coton  en 
plaques  minces.  J’attends  la  dessication,  elle  se  fait  graduellement, 
e  matelasse  avec  du  coton  les  faces  externe  et  interne  du  pavilion. 
Apres  avoir  bourre  comme  pour  prendre  I’empreinte  de  I’oreille, 
je  finis  mon  pansement  - compressif  et  j ’applique  une  bande  de 
cr6pe  Velpeau  que  le  malade  enlevera  seulement  au  bout  de  dix 
jours.  Si,  4  ce  moment,  la  tumeur  est  reproduce,  il  reviendra 
aussitot  me  trouver. 

Or,  je  ne  le  revis  que  le  25  d^cembre  1899,  six  mois  apres.  II 
6tait  si  bien  gu6ri  que  je  me  trompai  d’oreille.  Aucune  deforma¬ 
tion  apparente ;  la  gouttiere  de  I’heiix  est  tres  nette ;  pas  de 
retraction,  pas  de  retrecissement.  Au  toucher,  le  pavilion  legere- 
mentplus  epais  esttr6s  souple,  I’incision  est  4  peine  visible. 


Cancer  epithelial  primitif  da  sinus  masillaire 

Par  le  D'  LICHTWITZ  (de  Bordeaux 


Dans  ie  traite  de  P.  Heymann  (^)  qui  vient  de  paraltre, 
G.  Killian  (^)  s’exprime  ainsi  a  propos  du  carcinome  du 
sinus  maxillaire  :  «  II  existe  des  descriptions  detaillees  de 
ces  tumeurs,  mais  en  etudiant  attentivement  les  cas  ptiblies, 
on  est  etonne  de  voir  combien  sont  douteux  ceux  on  le  point 
de  depart  aurait  ete  la  muqueuse  de  Tantre.  Le  plus  souvent, 
les  carcinomes  ont  ete  observes  a  un  stade  tellement  avance 
qu’on  ne  pouvait  affirmer  cette  origine  que  d’une  faQon  pure- 
ment  hypothetique.  » 

Plus  loin,  Tauteur  insiste  sur  I’interet  qu’il  y  aurait  a 
pouvoir  observer  et  diagnostiquer  ces  cas  an  debut.  «  Alors, 
dit-il,  nous  pourrions  nous  faire  une  idee  exacte  de  Torigine 
et  de  la  marche  de  raffection  et  instituer  un  traitement  prA 
coce  plus  efficace.  » 

Ayant  eu  Toccasion  d’observer  an  debut  un  cas  de  tumeur 
maligne  du  sinus  maxillaire,  nous  avons  cru  bon  de  le 
publier. 

Observation 

M.  X...,  81  ans,  vient  nous  voir  le  1®'’  mars  1898  pour  un  6cou- 
lement  f6tide  de  la  nariiie  gauche  remontant  4  quinze  jours 
environ. 

Le  malade,  que  nous  avons  eu  I’occasion  de  soigner  quelques 
ann^es  auparavant  pour  une  affection  aigue  de  I’oreille  survenue 
a  la  suite  de  Tipfluenza,  est  un  homme  qui  a  toujours  joui  d’une 
bonne  sant6.  II  n’a  jamais  eu  non  plus  d’affection  nasale. 

A  I’examen,  on  constate  dans  la  region  de  la  fosse  canine 
gauche  un  tres  16ger  gonflement,  non  douloureux,  sans  aucune 
modification  de  la  peau  a  la  surface.  Dans  la  region  sous-maxil- 

(')  Handbuch  der  Laryngologie  u.  Rhinologie.  Vienne  190L 

(2)  Page  1.082  et  suivantes. 
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laire  correspondante,  on  sent  un  ganglion  du  volume  d’une  petite 
amande.  Du  c6t6  du  nez,  on  voit  un  polype  dans  le  m6at  moyen 
gauche.  Dans  la  bouche,  il  n’existe  plus  que  la  racine  d’une 
pr6molaire  sup^rieure. 

Le  lavage  explorateur  de  I’antre  donne  issue  h  un  pus  sanieux, 
d’une  f6tidit6  particuliere,  qui  ne  ressemble  pas  k  la  f6tidit6  habi- 
tuelle  du  pus  des  empyemes. 

Quelques  jours  apres,  nous  pouvons  p6netrer  k  travers  une 
flstule  du  rebord  alv6olaire  jusque  dans  le  sinus  maxillaire  k 
I’aide  d’un  stylet  qui  nous  permet  de  constater  que  le  sinus  est 
rempli  de  masses  mollasses  dont  nous  parvenons  k  extraire 
quelques  debris  k  I’aide  d’une  sorte  de  harpon. 

Le  polype  ne  pr6sentait  rien  de  particulier  a  signaler,  mais  les 
debris,  examines  par  M.  le  professeur  agr6ge  .  Sabrazes,  montre- 
rent  qu’il  s’agissait  d’un  «  cancer  6pith61ial  du  type  carcinome.  » 

A  la  suite  d’une  consultation  avec  M.  le  professeur  Demons, 
toute  tentative  d’intervention  fut  repouss6e,  6tant  donn6  I’age  du 
malade.  Seules,  des  injections  d’une  solution  d’acide  ars6nieux 
dans  la  cavite  furent  pratiqu6es.  Gelles-ci  amenerent  une  amelio¬ 
ration  passagere  de  I’^tat  g6n6ral  pendant  quatre  mois  environ, 
ainsi  qu’une  diminution  de  la  f6tidit6  et  de  la  s6cr6tion  nasale. 
Plusieurs  fragments  neoplasiques  sphacelus  par  les  injections 
furent  61imin6s  par  le  nez  a  la  suite  de  lavages  de  I’antre.  Le 
4  juillet  suivant,  un  6rysipele  tres  intense  qui,  loin  d’influencer 
heureusement  la  marche  de  la  tumeur,  ne  fit  que  hdter  son  dCve- 
loppement.  I^e  gonflement  de  la  joue  devint  considerable,  le  rebord 
alveolaire  fut  entierement  pris,  les  ganglions  sous-maxillaires 
avaient  le  volume  d’une  grosse  orange.  En  m6me  temps,  apparu- 
rent  des  hemorrhagies  abondantes  par  la  bouche  et  le  nez.  Le 
malade  mourut  de  cachexie  a  la  fin  du  mois  d’octobre. 

L’ etude  de  ce  cas  nous  montre  que  lorsque  la  tumeur  s"est 
manifestee  au  malade  sous  la  forme  d’un  ecoulement  nasal 
fetide,  bien  que  cet  ecoulement  ne  datfit  que  de  quinze  jours, 
toute  intervention  etait  deja  presque  impossible.  Le  malade, 
il  est  vrai,  etait  un  vieillard,  mais  I’intervention  aurait-elle 
euplus  de  succes  s’il  s’etait  agi  d’un  homme  plus  jeune? 

Nous  ne  le  croyons  pas.  Des  qu’un  neoplasme  malin  du 
sinus  maxillaire  se  manifeste  d’une  faQon  appreciable  pour 
le  malade,  il  est  le  plus  souvent  trop  tard,  a  notre  avis,  pour 
operer,  car  I’envahissement  ganglionnaire  est  un  des  signes 
les  plus  precoces,  contrairement  a  ce  qui  se  passe  pour  les 
cancroides  de  la  face,  ou  cet  envahissement  est  beaucoup 
plus  tardif. 


VIII 

UN  CAS  D’APPLICATION  BES  RAYONS  X 

t  L’EIPIORITIOII  DES  FOSSES  NtSlLES  &  DES  SINUS 

Par  le  Docteur  MIGNON  (de  Nice) 


J’ai  I’honneur  de  vous  presenter  une  radiographie  qui 
a  permis  de  decouvrir  une  balle  dont  on  ignorait  absolument 
la  localisation. 

Un  malade  de  vingt  et  un  ans  me  fut  adresse  a  Nice  au 
mois  de  mars  dernier  pour  etre  examine  par  la  radioscopie. 
II  me  fournit  les  renseignements  suivants  :  un  mois  avant,  il 
s’Mait  tire  une  balle  de  revolver  au  niveau  de  la  partie  ante- 
rieure  de  la  fosse  temporale  droite,  ou  Ton  voyait  encore  une 
croute  au  point  de  penetration.  Pendant  quelques  jours,  il 
eut  des  symptomes  de  commotion  cerebrate ;  a  noter  aussi 
un  epistaxis  de  peu  de  duree,  mais  pas  de  modifications 
oculaires,  et,  au  bout  de  peu  de  jours,  le  malade,  complete- 
ment  remis  de  ces  quelques  troubles,  n’eprouvait  ni  douleurs 
ni  complication  d’aucune  sorte. 

L’examen  que  je  fis  n’eut  done  qu’un  interet  de  curiosite, 
mais  d’autant  plus  grand,  qu’aucune  donnee  ne  permettait  de 
savoir  ou  etait  logee  la  balle. 

J’examinai  les  fosses  nasales  au  speculum  avec  le  stylet  et 
ne  remarquai  ni  lesions  ni  corps  etranger;  ladiaphanoscopie 
montra  des  sinus  normaux. 


t)N  CAS  d’aPPLICATION  DE8  RAYONS  X 


Je  regardai  k  T^cran  et  vis  aussitot  une  tache  sombre  au 
niveau  de  Tantre  d’Highmore  gauche ;  du  c6t6  du  point  de 
penetration,  elle  n’etait  pas  visible.  L’aspect  de  la  face  etait 
normal  quant  au  reste.  En  me  basant  sur  Tintensite  de  cette 
tache  et  aussi  sur  rimpossibilite  de  rien  sentir  d’anormal 
dans  la  fosse  canine,  j’ai  pense  que  la  balle  etait  dans  le 
sinus  maxillaire  gauche,  appuyee  sur  sa  paroi  inferieure  et 
la  radiographic  me  semble  confirmer  cette  opinion. 


Elle  permet  de  voir  sur  le  vivant,  comme  d’autres  auteurs 
font  signaie,  Scheier,  MacIntyre,  Guillozetnous-meme  dans 
notre  these,  les  differentes  parties  des  fosses  nasales. 

Les  sinus  sont  representes  par  des  taches  claires,  meme 
le  sinus  sphenoidal  qui  n’est  cependant  pas  toujours  visible  ; 
cette  constatation  est  utile  pour  verifier,  au  moyen  de 
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Tec  ran,  le  trajet  d’un  instrument  dans  ces  cavites.  On  voit 
aussi  les  bords  ant^rieur  et  inf6rieur  de  Tethmetde,  les 
cornets  bsseux,  surtout  les  moyens  et  inferieurs,  le  pharynx 
nasal  represente  par  un  espace  clair. 

Nous  ne  croyons  pas  que  le  procedb  de  Macintyre  soit 
appele  k  donner  des  resultats  pratiques,  a  cause  de  la  peti- 
tesse  de  Tecran  que  Ton  emploie  et  aussi  des  deformations 
qui  se  produisent.  Mais  Tendodiascopie  de  Bouchacourt 
unie  a  la  stereoscopie,  pourra  rendre  des  services,  mainte- 
nant  que  les  instruments  plus  perfectionnes  permettent  de 
I’appliquer  a  ces  regions ;  la  premiere  de  ces  methodes  a 
Tinconvenient  de  deformer  considerablement  les  images,  la 
seconde  est  tres  difficile  en  pratique. 


AU  BORD  DE  LA  MER 


Par  le  de  CHAMPEAUX  (de  Lorient) 

Medecin  principal  de  la  marine  en  relraite,  membre  de  la  Socidtd 
francaise  d’otologie 


J’ai  lu  avec  beaucoup  d’inter^t  Texcellent  article  du 
Pierre  (de  Berck-sur-Mer),  sur  le  traitement  des  otorrh^es 
au  bord  de  la  mer,  et  je  ne  saurais  trople  feliciter  des  remar- 
quables  resultats  qu’il  a  obtenus ;  mais  je  pense  qu’ila  voulu 
trop  vite  generaliser;  je  crois  que  ceux-ci  sent  dus  unique- 
ment  k  la  science  et  au  savoir-faire  du  praticien,  et  qu’ils  ont 
ete  obtenus  non  point  parce  que  les  malades  ont  sejourne  au 
bord  de  la  mer,  mais  malgr6  qu’ils  fusssent  au  bord  de  la 
mer. 

Je  ne  connais  pas  Berck-sur-Mer  ni  les  raisons  meteoro- 
logiques  et  climateriques  qui  ont  fait  choisir  cette  station 
plutot  qu’une  autre  pour  le  traitement  de  certaines  affections 
tuberculeuses ;  mais  au  point  de  vue  auriculaire,  je  suis 
absolument  de  I’avis  du  professeur  Moure  quand  il  interdit 
les  plages  aux  enfants  attaints  d’otite  moyenne  catarrhale  ou 
d’otite  suppuree ;  ma  longue  experience  de  la  vie  maritime 
m’a  toujours  prouve  que  les  affections  de  Toreille  ne  tirent 
aucun  b6n6fice  du  sejour  a  la  mer  et  sur  les  plages  eventees 
de  la  Manche  et  de  TOcean.  Gertes,  on  les  guerit,  mais  au 
prix  de  quels  soins,  de  quelles  peines !  J’ai  beaucoup  navigue 
dans  la  Manche,  I’Ocean  et  la  Mediterranee,  sejourne  plusieurs 
annees  k  Cherbourg,  exerce  la  specialite  dans  cette  derniere 
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ville,  k  Brest,  k  Lorient,  ou  je  reside  actuellement,  et  Texpe- 
rience  m’a  toujours  convaincu  que  les  otorrh6iques  qui  out 
gueri  auraient  bien  plus  vite  gueri  s’ils  n’avaient  pas  s6jourue 
au  bord  de  la  mer.  Sur  les  navires,  en  pleine  mer,  c’6tait  la 
mSme  chose,  k  tel  point  que  j’ai  toujours  6te  d’avis  de  re¬ 
former  un  marin  attaint  d’ecoulement  de  I’oreille  et  merae 
gueri,  sachant  bien  que  s’il  retournait  a  la  mer,  Tecoulement 
recommencerait,  et  dans  un  article  que  j’ai  publie,  il  y  a 
trois  ans,  dans  les  Archives  de  mMecine  namle,  j’ai  pos6 
comma  principe  ;  la  profession  maritime  ne  convient  point 
aiix  gens  atteints  d’affections  de  I’oreille,  et  cette  Opinion 
est  partagee  par  presque  tons  mes  confreres  de  la  marine ; 
or,  ces  affections  sont  tres  fr^quentes  dans  la  population  de 
nos  c6tes. 

A  quoi  attribuer  cette  influence  nocive  des  bords  de  la  mer 
sinon  aux  variations  brusques  de  temperature  qui  se  pro- 
duisent  a  tout  instant  de  la  journee  :  sur  un  meme  point 
d’une  plage  vous  pouvez,  suivant  qu’il  est  ou  non  expose  au 
soleil  ou  abrite  de  vents  regnants,  subir  des  oscillations  de 
10  a  15°. 

L’humidite  joue  aussi  un  grand  role  ;  au  bord  de  la  mer, 
I’air  et  toujours  sature  d’humidite ;  or,  personne  n’ignore 
I’influence  de  I’etat  hygrometrique  de  I’air  sur  les  inflamma¬ 
tions  catarrhales  des  muqueuses. 

L’exposition  des  plages  qui  regie  la  direction  des  vents 
dominants  est  tres  importante ;  les  plages  du  littoral  frangais 
de  la  Manche,  exposees  au  nord  et  aux  vents  soufflant  du 
nord  (du  nord-ouest  au  nord-est),  sont  bien  plus  mauvaises 
que  celles  du  littoral  anglais  oppose  que  leur  situation  pro¬ 
tege  jusqu’a  un  certain  point  de  ces  memes  vents,  et  qui  sont 
d’ailleurs  exposees  au  midi;  k  cet  6gard,  Jersey,  I’lle  de 
Wight  jouissent  avec  raison  d’une  reputation  au  point  de 
vue  du  climat  que  nous  ne  saurions  trouver  sur  nos  cotes 
situees  en  face.  A  fortiori,  les  plages  de  la  Manche  seront- 
elles  moins  bonnes  que  celles  du  littoral  sud  de  I’Oc^an,  de 
Brest  a  Bayonne,  expos6es  aux  vents  du  midi ;  les  premieres 
seront  exposees  aux  vents  froids  et  humides  du  nord,  les 
secondes  k  des  vents, qui  bien  qu’humides,sont  des  vents  tiMes 
(ouest  et  sud-ouest);  certes,  les  vents  venant  des  autres points 
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de  rhorizon  y  regnent  6galement,  mais  ce  sont  des  vents  qui, 
ayant  pass6  sur  terre,  ont  perdu  leur  influence  maritime.  Les 
otorrh6es  sont  interminables  k  Cherbourg  et  gu6rissent  bien 
plus  facilement  k  Brest  et  Lorient. 

Si  nous  consid6rons  le  littoral  de  la  MMiterranee  (Hyeres, 
Cannes,  Nice,  Menton),  les  circonstances  sont  encore  plus 
favorables.  II  y  a  quelques  ann^es,  j’etais  embarque  dans 
I’escadreldu  Nord;  j’ai  remarque  plusieurs  fois  que  des  lesions 
du  pharynx  et  de  Toreille  moyenne,  qui  ne  gu6rissaient  pas 
dans  la  Manche  et  TOc^an,  s’amelioraient  consid6rablement 
quand  le  batiment  sur  lequel  je  me  trouvais  faisait  partie  de 
I’escadre  de  la  Mediterranee.  Ge  n’est  pas  a  dire  que  les 
plages  de  la  c6te  d’azur  soient  inoffensives  au  point  de  vue 
des  affections  auriculaires.  La  aussi,  il  faut  se  dMer  du 
climat  marin  et  des  variations  de  temperature  qui  lui  sont 
propres  :  en  hiver,  par  exemple,  la  temperature  est  assez 
douce  de  dix  heures  du  matin  a  quatre  heures  du  soir ;  mais 
a  partir  de  ce  moment,  le  froid  se  fait  sentir  et  la  nuit  est 
glaciale.  Quand  souffle  le  mistral  (Toulon,  Marseille),  les 
affections  auriculaires  devront  se  defier  et  craindre  les  reci- 
dives. 

L’influence  des  saisons  n’est  pas  negligeable  sur  les  affec¬ 
tions  de  I’oreille,  et,  a  ce  point  de  vue,  il  faut  diviser  I’ann^e, 
sur  le  littoral  de  la  Manche  et  de  I’Ocean,  en  deux  saisons 
distinctes  :  Tune,  du  !«'  octobre  au  1''-’^  mai,  ou  r&gnent  les 
variations  tres  prononc^es  de  temperature,  les  pluies,  les 
vents,  les  tempetes  ;  I’autre,  du  !«'■  mai  au  octobre,  ou  la 
temperature  est  plus  douce,  I’air  plus  calme  et  ou  il  fait 
chaud  pendant  une  grande  partie  de  la  journee  (je  parle  des 
annees  ordinaires).  Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  venu  a  I’id^e 
d’aucun  medecin  d’envoyer  des  otorrheiques  faire  une  cure 
auborddela  mer  pendant  la  saison  rigoureuse;  je  pense 
done  que  les  considerations  precedentes  doivent  s’appliquer 
a  la  saison  temperee. 

Quant  a  attribuer  une  influence  bienfaisante  aux  vents 
maritimes,  je  crois  qu’il  y  a  lieu  de  faire  des  reserves.  S’il 
en  6tait  ainsi,  les  marins  atteints  d’affections  naso-pharyn- 
giennes  ou  auriculaires  devraient  voir  s’ameliorer  leur  etat  en 
pleine  mer  et  e’est  le  contpaire  qui  a  lieu.  Je  vois  fr^uem- 
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ment  dans  ce  moment-ci  un  marin  de  I’Etat,  aspirant  pilote 
a  bord  de  I’aviso  VElan,  ecole  de  pilotage,  qui  navigue  dans 
la  Manche  et  TOcean  du  mois  de  mars  au  mois  de  novembre 
et  est  a  la  mer  douze  heures  sur  vingt-quatre ;  ce  matelot  est 
atteint  d’un  6coulement  de  Toreille  droite  depuis  plus  de  dix- 
huit  mois ;  cet  ecoulement  diminue  quand  le  batiment 
sejourne  a  Saint-Servan,  du  mois  de  novembre  au  mois  de 
mars,  et  reprend  a  la  mer;  oil  est  la  mauvaise  influence  des 
vents  de  terre? 

L’air  marin  est  certainement  bon  aux  ozeneux  et,  jusqu’a 
un  certain  point,  aux  nez  morveux,  mais  encore  faut-il  que 
ces  nez  ne  presentent  aucun  obstacle  qui  empeche  la  respi¬ 
ration  nasale.  Je  soigne  en  ce  moment-ci  un  petit  gargon  age 
de  sept  ans,  atteint  de  rhinite  muco-purulente  consecutive  4 
des  vegMations  adenoides  que  les  parents  refusent  de  faire 
enlever ;  a  Lorient,  son  catarrhe  augmente ;  mais  quand  il  va 
en  Belgique,  aupres  de  Bruxelles,  chez  des  parents  qui 
habitent  la  campagne,  dans  une  foret  de  sapins,  son  catarrhe ' 
diminue  et  meme  disparalt.  Je  citerai  aussi  Fexemple  d*un 
otficier  de  marine,  atteint  de  rhinite  chronique  hypertro- 
phique,  auquel  j’ai  enleve  une  dizaine  de  polypes  muqueux  ; 
la  muqueuse  et  les  cornets  sont  toujours  tumefies,  mais 
chaque  fois  qu’il  va  passer  quelques  heures  a  la  mer,  sur  un 
torpilleur,  la  tumefaction  augmente,  il  est  pris  d’une  ohstruc- 
tion  nasale  qui  dure  deux  a  trois  jours.  Ou  est  finfluence 
bienfaisante  de  fair  marin  ? 

Je  defends  absolument  aux  otorrheiques,  meme  guMs 
depuis  moins  d’un  an,  de  prendre  des  bains  de  mer;  je  ne 
les  autorise  qu’apres  un  an,  tres  courts  et  par  beau  temps ; 
je  leur  defends  egalement  de  mettre  les  pieds  dans  I’eau 
pendant  plusieurs  heures,  comme  c’est  I’habitude  generate, 
pour  pecher  des  crevettes  et  autres  petits  poissons.  Je  crains 
trop  les  imprudences  des  malades  qui,  une  fois,  I’habitude 
prise,  prendraient  leur  bain  a  n’importe  quelle  heure  et  par 
n’importe  quel  temps.  Mais  il  est  une  pratique  que  je  recom- 
mande  aux  otorrheiques  et  k  ceux  atteints  de  rhino-pharyn- 
gite  ;  ce  sont  les  lavages  du  nez  a  I’eau  de  mer  (un  tiers 
d’eau  bouillante,  un  tiers  d’eau  froide  (eau  bouillie),  un  tiers 
^’eau  de  mer,  pour  avoir  la  temperature  de  30  a  40®;  et  pour 
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ne  pas  depasser  9  0/0  de  chlorure  de  sodium  par  litre  0  ; 
I’eau  de  mer  est  une  eau  minerale  qui,  en  dehors  des  subs¬ 
tances  salines  qu’elle  contient,  doit  agir  d’une  fagon  particu- 
liere,  a  la  fagon  des  eaux  chlorur^es  sodiques  de  Salies-de- 
Bearn  ou  de  Salins-les-Moustiers.  Ges  lavages  m’ont  produit 
de  bons  effets  qui  contrebalancent  en  partie  les  mauvais 
elfets  du  climat  maritime.  J’etudie  les  memes  lavages  dans 
I’otite  suppur6e. 

L’air  surchauffe  dont  parle  notre  confrere  doit  etre  un  bon 
moyen  de  traitement  des  otites,  mais  il  est  difficilement 
applicable  sur  les  plages  exposees  au  nord.  Je  me  rappelle 
qu’a  Cherbourg,  par  exemple,  en  plein  mois  d’aout,  on  gele 
sur  la  plage  a  partir  de  quatre  heures  du  soir,  aussitot  que  le 
soleil  baisse  sur  Fhorizon ;  si  le  domicile  du  malade  est  un 
peu  eloign^,  il  perdra,  s’il  reste  trop  tard,  les  benefices  du 
traitement.  Si  le  malade  veut  Fessayer  quand  meme  et  que 
rien  ne  le  force  a  se  rendre  sur  les  plages  de  la  Manche,  qu’il 
aille  faire  une  cure  sur  les  plages  de  la  Mediterranee,  expo¬ 
sees  au  midi,  et  en  ete;  la,  il  tirera  le  plus  grand  benefice  de 
Fair  surchauffe. 

Quant  aux  otites  muco-purulentes,  je  les  ai  toujours  gue- 
ries  en  suivant  la  pratique  d’Urbantschich,  de  Vienne  0  : 
lavage  frequent  des  oreilles  a  Feau  bouillie  dans  laquelle  on 
met  15  a  80  gouttes  d’essence  de  terebenthine  par  litre.  Je 
viens  de  traiter  de  cette  fagon  une  jeune  femme  qui,  a  la 
suite  d’influenza,  a  ete  atteinte  d’otite  moyenne  suppuree 
double ;  Fecoulement,  d’abord  modere,  est  devenu  veritable- 
ment  profus,  une  veritable  blenorrhagie  auriculaire  sous 
Finfluence  du  mauvais  temps  :  pluie,  vents,  tempetes  que 
nous  avons  eus  aux  mois  d’avril  et  mai,  avec  les  variations 
brusques  propres  aux  climats  mari times;  cette  jeune  femme  a 
fini  par  guerir,  au  bout  de  trois  mois,  quand  la  temperature  est 
devenue  plus  clemente ;  les  tympans  se  sont  cicatrises,  Fau- 
dition  est  redevenue  bonne ;  mais  je  suis  corivaincu  que  dans 
nn  climat  terrestre  Faffection  aurait  dure  beaucoup  moins  de 
temps. 


(’)  L’eau  (le  mer  contient  27  grammes  de  chlorure  de  sodium  par  litre. 
O  Lerrjoyez,  —  Un  voyage  a  Vienne, 
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Je  poserai  done  comme  conclusion  de  cet  article :  n’envoyez 
jamais  de  I’int^rieur  vos  otorrh6iques  an  bord  de  la  mer;  a 
plus  forte  raison,  ne  leur  conseillez  pas,  comme  traitement, 
de  faire  un  voyage  sur  mer ;  il  y  a  trop  de  precautions  a 
prendre  pour  tirer  un  b6nefice  quelconque  de  ce  changement 
de  climat,  d’habitude.  Gar,  quand  bien  meme  ils  trouveraient 
pour  les  soigner  un  praticien  consciencieux  et  experimente, 
ils  mettraient  beaucoup  plus  de  temps  a  guerir  et  risqueraient 
fort,  apres  guerison,  de  voir  r^cidiver  leur  affection  ala 
moindre  imprudence,  au  moindre  ecart  de  temperature,  qui 
auraient  moins  d’effet  sur  les  malades  ayant  vecu  dans  un 
climat  maritime. 
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Stance  matinale  du  25  mai  1900 


Compte  rendu  par  M.  le  GROSSARD 

Pr^sidence  de  M.  Lermoyez,  president 


Absence  cong6nitale  du  pavilion  avec  hemiatrophie  faciale 
du  c6t6  gauche 

MM.  Lermoyez  et  Bourgeois.  —  Le  malade,  ag6  de  vingt  et 
un  ans,  ne  pr6sente,  dans  ses  antecedents  hereditaires,  aucune 
malformation,  aucune  tare ;  lui-meme  ne  presente  d’ autre 
difformite  que  celle.pour  laquelle  il  vient  consulter. 

Le  pavilion  de  I’oreille  est  repr6sente  par  le  lobule  et  par  deux 
petites  saillies  cartilagineuses ;  il  n’y  a  pas  trace  de  I’oriflce  du 
conduit  auditif  externe ;  immediatement  en  avant  du  massif 
mastoidien  qui  existe,  mais  efface  par  rapport  au  c6te  oppose, 
on  sent  le  condyle  du  maxillaire. 

L’orientation  du  lobule  est  changee,  il  est  adherent  par  son 
bord  posterieur  et  ses  deux  faces  sont  antero-internes  et  pos- 
tero-externes.  Au-dessus  du  lobule,  dans  le  prolongement  de 
son  bord  anterieur,  se  trouvent  deux  mamelons  cartilagineux 
situes  I’un  au-dessus  de  I’autre.  Au  niveau  du  bord  posterieur 
du  bord  inferieur  de  la  machoire  inferieure,  existe  une  petite 
saillie  conique  rosee  qui  est  up  pavilion  accessoire. 


370 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


Dans  chaque  angle  que  forme  le  lobule  avec  le  crane,  on  peut 
voir  une  petite  depression  de  la  peau,  4  peine  marquCe  en  pro- 
fondeur,  et  ayant  la  forme  d’une  tete  d’epingle,  I’autre  d’une 
lente  de  un  demi-centimCtre  de  long. 

La  perception  aCrienne  est  conservCe;  le  diapason  la®  est 
entendu  00  secondes  a  droite,  20  secondes  a  gauche.  I.e  Weber 
est  latCralise  a  gauche.  La  perception  du  diapason  sur  la  mas- 
toide  dure  10  secondes  de  plus  k  gauche  qu’a  droite. 

Cette  diflformite  auriculaire  accompagne  un  vice  de  d6vel6p- 
pement  du  c6t6  homologue  de  la  face. 

Le  front  et  les  yeux  sent  symCtriques,  mais  la  moiti6  inf6- 
rieure  gauche  de  la  face  est  en  retrait;  la  pointe  du  nez  est 
iCgerement  d6vi6e  a  gauche  ;  la  commissure  labiale  est  tir6e  a 
gauche  et  en  haut ;  de  m6me,  les  arcades  dentaires  gauches 
supCrieure  et  infCrieure  sont  obliques  en  haut  et  en  dehors,  et 
en  retrait  par  rapport  au  c6t6  opposC. 

La  vohte  palatine  est  ogivale ;  sa  moitiC  gauche  est  plus 
Ctroite  ;  la  luette  est  d6vi6e  a  droite,  cette  deviation  s’accentue 
pendant  les  contractions.  La  langue  est  notablement  atrophi6e 
dans  sa  moitie  gauche  et  dCviCe  a  gauche. 

Par  la  rhinoscopie  post6rieure,  apres  application  du  releveur 
du  voile,  on  constate  que  le  pavilion  tubaire  est  un  peu  moins 
dCveloppC  a  gauche  qu’a  droite. 

La  fosse  nasale  gauche  est  plus  etroite ;  il  y  a  un  6peron  de 
la  cloison  et  une  iCgere  atrophie  du  cornet  inferieur  par  rapport' 
au  cote  oppose. 

Suppuration  chronique  de  I’attique  avec  perforation  de  la 
membrane  de  Schrapfnel 

M.  Meniere  a  presente  un  malade  atteint  de  suppuration 
chronique  de  I’attique  avec  perforation  de  la  membrane  de 
Schrappnel,  qu’il  soigne  avec  les  pulverisations  d’ipsilene  iodo- 
formee,  avec  la  canule  de  Hartmann. 

Ce  malade  est  en  voie  de  gudrison. 

Quelques  autres  malades  ayant  une  otorrhee  chronique 
ancienne  avec  bourgeons  charnus,  etc.,  ont  ete  completement 
gudris  par  ce  traitement.  D’autres  ne  sont  encore  que  peu  mo¬ 
difies. 

M.  Meniere  a  operd  devant  ses  collegues  quelques  enfants 
atteints  de  vegetations  adenoides,  sans  anesthesie  aucune, 
d’apres  la  mdthode  qu’il  prdconise. 
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Paxalysie  de  la  corde  vocale  gauche  par  compression  du 
recurrent  consecutive  i  une  dilatation  aortique 

M.  Grossard.  —  II  s’agit.d’un  homme  de  quarante  ans  qui,  4 
la  suite  d’un  violent  effort  vocal,  devint  imm6diatement  presque 
aphone. 

Depuis,  la  voix  est  devenue  meilleure,  mais  le  malade  est 
encore  fortement  enrou6. 

A  I’examen  laryngoscopique,  au  moment  de  remission  de  la 
voyelle  E,  la  corde  vocale  gauche  reste  dans  la,  position  eada- 
virique  pendant  que  la  corde  vocale  droite  fait  des  efforts  pour 
la  rejoindre  au-dela  de  la  ligne  m6diane. 

E’examen  de  la  poitrine  r6vele,  au  niveau  du  thorax,  I’exis- 
tenco  d’une  voussure  prononcee.  siege  de  battements  tres 
visibles, 

En  examinant  de  c6te  la  tete  du  patient,  on  la  voit  animee 
des  secousses  rythmees  signaiees  r6cemment  par  le  docteur 
Delpeuch, 


Stance  du  vendredi  6  juillet  1900 

Compte  rendu  par  le  G.  GELLE 

Lecture  de  la  correspondance. 

Vote  d’une  somme  de  500  francs  pour  la  part  contributive  de 
la  Societe  de  Paris  lors  de  la  reception  des  confreres  etran- 
gers. 

i 

Meningito  c6r6bro-spinale  4  debut  otique 

M.  Lubet-Barbon.  —  (Lire  le  memoire  de  M.  Lubet-Barbon, 
p.  338.) 

Discussion 

M.  Lermoyez.  —  La  tr6s  interessante  observation  que  vibnt  de 
nous  lire  M.  Lubet-Barbon  ne  ressemble  pas  absolument  acelle 
que  j’ai  rapportee  a  cette  societe.  II  serait  interessant  de  savoir 
quelles  sont  les  lesions  qui  unissent  les  lesions  auriculaires 
aux  lesions  m6ningees.  II  est  une  erreur  de  diagnostic  facile  a 
commettre,  h  savoir  :  prendre  un  debut  de  meningite  cerebro- 
spinale  pour  un  cas  de  tetanos ;  mais,  d’un  c6te,  I’absence  de 
crise,  de  I’autre  le  trismus  mis  au  second  plan,  permettront  le 
plus  souvent  d’6vi ter  I’erreur, 
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Un  cas  d’ application  dea  rayons  X  &  I’explorationdes  fosses 
nasales 

M.  Mignon.  —  (Lire  le  m6moire  de  M.  Mignon,  p.  360.) 

Cancer  dpithdlial  primitif  du  sinus  maxillaire 

M.  Lichtwit*.  —  (Lire  le  m6moire  de  M.  Lichtwitz,  p.  358.) 

(Ed^mes  aigus  du  larynx.  —  Extraction  de  corps  dtranger 
par  ddcoUement  du  conduit  auditif 

M.  Castex.  —  Je  viens  communiquer  sommairement  it  la 
Soci6t6  trois  observations  qui  m’ont  paru  presenter  de  I’int6r6t 
a  divers  points  de  vue. 

I.  (Edemes  aigus  du  larynx.  —  Chez  une  femme  de  trente- 
cinq  ans,  je  viens  de  voir  une  infiltration  demi-transparente  et 
assez  considerable  de  toute  la  face  ant6rieure  de  I’epiglotte, 
s’etendant  4  la  portion  voisine  des  replis  arytCno-bpiglottiques 
et  survenue  tr^s  rapidement,  car  c’est  seulement  quarante-huit 
heures  avant  que  la  malade  avait  6prouv6  une  douleur  vive  en 
avalant.  L’int6rieur  du  larynx  6tait  partout  indemne.  Pas  d’an- 
ticedents  tuberculeux.  J’ai  pu  noter  seulement  que  cette  femme 
etait  une  rhumatisante  qualifi6e  et  qu’elle  avait  pris  froid  avant 
I’apparition  de  cet  oedeme.  J’ai  done  cru  pouvoir  admettre  qu’il 
s’agissait  d’un  oedeme  a  frigore,  et  de  fait  j’ai  vu,  en  I’espace 
de  trois  jours,  I’inflltration  disparaitre  progressivement  et  com- 
pletement  sans  traitement  actit. 

Chez  un  homme  de  quarante-trois  ans,  neuro-arthritique,  un 
oedeme  aigu  s’est  montr6  sur  la  moitie  postbrieure  du  repli 
aryteno-6piglottique  gauche.  Aucun  soupqon  de  tuberculose 
possible,  pas  d’ant6c6dents  morbides.  Un  refroidissement  avait 
pr6c6d6.  En  I’espace  de  huit  jours,  cet  oedeme  a  disparu  ^gale- 
ment  sans  aucune  trace. 

Ces  deux  cas  me  paraissent  pouvoir  s’ajouter  aux  autres 
d^ju  connus  qui  ont  6t6  signal6s  particuli^rement  chez  les  m6ca- 
niciens  et  chauffeurs  de  locomotives  et  qui  peuvent  6tre  pr6mo- 
nitoires  de  tuberculose  laryng6e. 

II.  Extraction  de  corps  stranger  par  dicollement  du  conduit 
auditif.  —  Une  fillette  de  trois  ans  qui  jouait  avec  une  partie  de 
chapelet  bris6,  s’introduit  une  perle  en  verre  dans  I’oreille 
gauche.  La  m6re,  qui  s’en  est  apergue,  cherche  I’extraire 
arvec  I’anse  d’une  dpingle  4  chev^ux,  mais,  selon  la  r6glq.,  ellfl 
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ne  fait  que  I’enfoncer  davantage.  Elle  nous  conduit  I’enfant  k 
la  Clinique.  Le  corps  stranger,  de  couleur  sombre  ne  se  voyait 
qu'impariaitement.  Les  tentatives  avec  I’injection  d’eau  st6ri- 
lis6e  ayant  6chou6,  je  tais  donner  le  bromure  d’6thyle,  mais 
sans  parvenir  entrainer  la  perle  avec  les  divers  instruments 
d’usage.  Si  bien  que  le  lendemain  matin  je  pratiquai,  sous 
chloroforme,  la  vieille  operation  de  Paul  d’Egine  en  d6collant 
le  pavilion  et  le  conduit  auditif.  Apr6s  avoir  refoul6  en  avant 
la  partie  post6rieureetprofonde  du  conduit  membraneux  d6coll6 
j’arrivai  vite  a  sentir  la  perle  avec  un  stylet  boutonn6.  Je  comp- 
tais  alors  I’avoir  sans  peine.  II  n’en  futrien,  les  diverses  pinces, 
les  curettes  ne  parvenaient  quA  agiter  la  perle  comme  un 
grelot  dans  sa  sphere.  Apr6s  de  nombreuses  tentatives,  et  sur 
rid6e  de  mon  assistant,  le  D*'  Collinet,  je  parvins  a  amener  le 
corps  stranger  en  introduisant  un  petit  crochet  dans  son  canal 
central. 

Void  la  pei’le  en  question. 

Pour  6viter  un  r6tr6cissement  cons6cutif,  j’incisai  la  partie 
profonde  du  conduit  membraneux,  avec  les  ciseaux,  sur  une 
longueur  d’un  centimetre  environ,  paralldement  A  I’axe  du 
conduit,  bourrage  du  conduit  A  la  gaze  aseptique,  suture  sans 
drainage  de  I’incision  r6tro-auriculaire.  L’enfant  A  guAri  sans 
incidents. 

Ce  fait  met  en  lumiAre  la  difficulte  de  faire  sortir  le  corps 
etranger  d’une  oreille  mAme  aprAs  s’etre  donn6  beaucoup  de 
jour  par  I’incision  de  Paul  d’Egine,  et  I’utilitA  du  crochet  en  cas 
de  perle,  parasite  frequent  des  cavitAs  otiques. 

Discussion 

M.  Laurens  a  eu  I’occasion  d’ observer  rAcemment  deux  cas 
d’cedAme  aigu  du  larynx  chez  des  alcooliques ;  il  n’y  avait  rien 
dans  les  urines.  II  pense  A  des  oedAmes  infectieux. 

M.  Bonnier  y  verrait  bien  plut6t  des  oedAmes  chez  des  brigh- 
tiques. 

M.  Lermoyez.  —  L’oedAme  du  larynx  peutAtredu  Aun  grand 
nombre  de  causes  ;  mais  il  faut  penser  A  des  lAsions  antArieures 
du  larynx,  et  si  un  oedAme  aigu  ne  fait  pas  ses  preuves,  il  faut 
toujours  penser  A  la  tuberculose. 

M.  Meniere.  —  A  propos  de  I’opAration  pour  I’extraction  des 
corps  Atrangers  de  I’oreille,  s’Atonne  que  Ton  ait  besoin  d’une 
grande  operation  ;  il  n’a  jamais  vu  dans  sa  pratique  un  seul  cas 
de  corps  Atrangers  rAsister  A  I’emploi  de  I’injection  faite  avec 
sa  pompe. 
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M.  Suarez  de  Mendoza,  avant  d’op^rer,  emploie  la  curette  de 
Leroy  d’Etioles,  puis,  derni^rement,  a  eu  recours  4  la  pompe 
de  M6ni4re. 

M.  Lermoyez  trouve  que  M.  Castex  a  eu  raison  ;  il  y  a  moins 
de  danger  4  decoder  aseptiquement  un  pavilion  qu’4  faire  une 
injection  forc4e  dans  le  conduit  auditif  4  I’aide  d’un  instrument 
puissant. 

M.  Meniere  declare  n’avoir  jamais  vu  d’accident  par  ce 
proc6d4i 


Tome  Xlll.  —  N»  5. _ Septembre-Octobre  1900. 
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STATISTIQUE  des  SOURDS-MUETS 

EN  ROUMANIE  0) 

Par  le  D’’  COSTINIU,  medecin  des  hdpitaux  de  Bucarest 


II  faut  avouer  que  faire  une  statistique  exacte  siir  cette 
question  est  chose  difficile.  Toutefois,  j’ai  fait  tons  mes 
efforts  pour  que  rapproximation  soit  aussi  complete  que 
possible. 

A  part  les  enquetes  que  j’ai  entreprises  moi-meme  dans 
differentes  regions  du  pays,  je  me  suis  servi  de  la  statis¬ 
tique  generate  du  service  sanitaire  roumain. 

Pour  en  faciliter  la  comprehension,  j’ai  cru  devoir  y 
joindre  une  carte  g^ographique.  La  Roumanie  est  divisee 
en  32  districts  ou  departements.  Vous  trouverez  sur  la  carte 
le  nom  de  chaque  district  avec  le  nombre  total  des  sourds- 
muets,  hommes  et  femmes. 

(*)  Communication  au  CongrAs  des  Sourds-muets  (Section  des  entendants). 
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Comme  vous  le  voyez,  la  Roumanie  est  entouree  de  mon- 
tagnes  vers  le  nord  ouest  et  par  deux  fleuves  et  la  mer  Noire 
au  sud  et  a  1  est. 

Done,  il  y  a  une  region  de  montagnes  et  une  autre  de 
plaines. 

A  cette  carte,  je  joins  deux  tableaux  dont  Tun  represente, 
pour  chaque  district,  le  nombre  des  sourds-muets  des  com¬ 
munes  rurales,  Tautre  celui  des  communes  urbaines. 

La  population  de  la  Roumanie  est  de  6  millions  d’habitants. 
Le  nombre  total  de  sourds-muets  a  la  fm  de  I’annee  1899, 
^ait  de  5.292,  par  consequent  8,81  pour  10.000  habitants. 
D’apres  cette  statistique,  on  voit  que  le  nombre  des  sourds- 
muets  est  plus  grand  dans  les  regions  montagneuses  que 
dans  la  plains  ;  mais  la  relation  entre  ces  deux  tacteurs  nous 
est  encore  inconnue.  Dans  un  district  montagneux,  Coms- 
pulung,  oil  Ton  rencontre  un  grand  nombre  de  goitreux,  le 
nombre  des  sourds-muets  est  plus  eleve  quepartout  ailleurs. 

Pour  I’annee  1899,  on  compte  5.591  sourds-muets  pour 
touts  la  Roumanie  et  si  Ton  deduit  le  nombre  des  morts 
pendant  cette  meme  annee  (299),  il  reste  done  5.292,  dont 
3.365  hommes  et  1.927  femmes. 

Consultez  les  tableaux  ci-joints  pour  des  plus  amples  ren- 
seignements. 

D’apres  ces  donnees,  vous  pouvez  voir  : 

1“  Que  le  nombre  des  hommes  est  presque  double  de  celui 
des  femmes. 

2“  Que  touts  proportion  gardes,  le  nombre  des  sourds- 
muets  est  plus  grand  a  la  campagne  que  dans  les  villes. 

3“  Que  dans  cette  statistique,  quoiqu’il  manque  I’age,  mais 
d’apres  mon  enquete  personnelle,  je  crois  pouvoir  affirmer 
que  I’age  le  plus  atteint  est  entre  6  et  14  ans,  et  cela  parce  que 
cet  Hge  est  celui  des  fievres  eruptives,  de  la  fievre  typhoids 
et  du  developpement  des  vegetations  adenoides.  En  etfet,  il 
results  de  mes  recherches  que  plus  de  60  0/0  de  ces  cas 
reconnaissent  pour  cause  :  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  fievre 
typhoids,  mais  le  plus  grand  nombre  tient  aux  vegf^tations 
adenoides. 

Dans  les  cas  ou  je  n’ai  trouve,  chez  les  enfants,  aucun 
ant^cMent  pathologique,  les  parents  6taient  syphilitiques, 
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Les  Sourds-muets  des  Communes  urbaines 


NOMS 

DES  COMMUNES 

POPULATION 

Trouv4s 
au  I®'’ 
Janvier 
1899 

Ajout^s 

pendant 

I’annde 

1899 

Moi’ts 

dans 

I’annde 

1899 

Trans  feres 
de  la 
localitd 
1899 

ResWs 
au  31 
Ddcemb. 
1899 

S 

1 

a 

1 

1 

a 

1 

a 

1 

1 

a 

I 

1 

Pitesci . .  .. 

13,000 

5 

3 

2 

„ 

ft 

3 

3 

Turtea  de  Arges . 

4,500 

b 

2 

» 

1) 

» 

1) 

5 

2 

Bac^m . 

16,000 

3 

1 

)) 

» 

» 

» 

3 

1 

Botosani . 

42,000 

7 

6 

1 

)) 

» 

ft 

7 

7 

Braila . . 

45,000 

2 

1 

1 

1 

») 

ft 

ft 

2 

1 

Budeu . 

13,000 

1 

2 

2 

)) 

)} 

)) 

ft 

2 

3 

Constanta . 

8,000 

i: 

2 

2 

•ft 

)) 

» 

ft 

)) 

5 

2 

Gernavoda  . 

2,500 

)) 

); 

2 

)) 

» 

1) 

1, 

,) 

2 

Harsova . . 

3,000 

;0 

)) 

1 

2 

)) 

)) 

» 

ft 

1 

2 

Mangalia . 

2,000 

s 

1 

)) 

I) 

11 

1) 

11 

1 

Galati . . 

70,000 

12 

1 

:j) 

>} 

1 

2 

12 

7 

Fargoviste . 

8,000 

2 

D 

» 

» 

11 

1) 

1) 

2 

1, 

Gaesci . 

2,500 

c 

1 

•ft 

)) 

» 

)) 

3 

1 

Craiova . . 

35,000 

f) 

1 

}) 

ft 

1 

5 

6 

Calafat . 

4,500 

1 

7 

ft 

ft 

ft 

1 

ft 

Dovohoue . 

11,000 

2 

? 

5 

5 

,, 

1, 

1, 

1, 

7 

8 

Mihaileni . 

6,00( 

2 

)) 

4 

ft 

)) 

ft 

ft 

6 

ft 

Herta . 

4,00( 

2 

ft 

ft 

ft 

ft 

2 

ft 

Husi . . . 

16,000 

4 

3 

3, 

1 

,) 

ft 

,) 

3 

3 

Targu  Jin . 

6,000 

8 

4 

3, 

» 

1 

ft 

,) 

ft 

7 

4 

Galarasi . 

6,000 

3 

1 

ft 

)) 

ft 

ft 

3 

1 

Jasi  . . 

95,00( 

22 

20 

5 

5 

3 

ft 

3 

3 

21 

22 

Targu  Trumos . 

6,00( 

1 

1 

Bucuresci  . 

250,000 

16 

1 

2 

3 

ft 

ft 

ft' 

18 

4 

Oltenita . . 

5,000 

2 

1 

„ 

ft 

ft 

ft^ 

2i 

1 

Turnu  Severin . 

16,000 

4 

3 

2 

ft 

ft 

ft 

)) 

7l 

2 

Gampu  Lung  . 

11,000 

12 

2 

16 

9 

1 

ft 

16 

9' 

11 

2 

Piatra  Neamtu . 

16,000 

2 

ft 

„i 

2 

11 

Slatina . . 

7,000 

3 

2 

ft 

ft 

ft 

3 

2 

Ploesci . 

40,000 

0 

5 

4 

1 

ft 

ft 

ft 

13 

6 

Campina  . . 

4,000 

4 

1 

ft 

ft 

ft 

5 

11 

Sinaia . . , . . 

2,500 

1 

)) 

jj 

ft 

ft 

1 

11 

Valeni . 

4,500 

j 

2 

1 

ft 

ft 

ft 

2 

1 

Pianic  (Prahova) . 

4,000 

1 

1 

1 

ft 

ft 

ft 

2 

1 

Focsani . 

21,000 

2 

ft 

ft 

ft 

), 

2 

Ramnicu  Sarat . 

8,000 

4 

1 

ft 

ft 

ft 

4 

4 

Roman . 

16,000 

12 

9 

1 

ft 

ft 

ft 

12 

10 

Caracal . 

3 

2 

ft 

ft 

ft 

3 

2 

A  reporter . 

10,000j 

166 

95 

“32 

'10 

"3 

1 

"17 

189 

108 
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Les  Sourds-muets  des  Communes  urbaines  {Suite) 


NOMS 

des  communes 

O 

H 

O 

Ph 

I’rouv^s 
au  1»- 
Janvier 
1899 

Ajoutds 

pendant 

I’annde 

1899 

Morts 

dans 

I’annde 

1899 

fr  ails  feres 
de  la 
locality 
1899 

Restds 
au  31 
Decomb. 
1899 

i 

Sexe  ferninin 

Sexe  masculin 

Sexe  ferninin 

S 

Sexe  ferninin 

a 

Sexe  feminia 

a 

1 

1 

Report . 

166 

95 

53 

32 

10 

2 

20 

17 

189 

108 

Govabia  . 

2,000 

1 

1 

„ 

„ 

1 

1 

Falticeui . . 

16,500 

8 

)) 

)) 

1 

)) 

1 

)) 

1 

» 

Fecuciu . . 

11,000 

5 

9 

» 

» 

1 

)) 

1 

3) 

3 

9 

Turnu  Magurele . 

7,000 

2 

1) 

» 

» 

)) 

2 

» 

s 

y 

Alexandria. . 

14,000 

2 

1 

5 

1 

J) 

)) 

)) 

7 

2 

Rqsion . . .  . 

4,500 

3 

] 

» 

1) 

1) 

1) 

» 

» 

3 

1 

Zimnicea. . .  . . 

3,000 

2 

3 

)) 

)) 

)) 

)) 

» 

2 

3 

Fulcea . 

21,000 

4 

2 

») 

)) 

1 

.» 

» 

3> 

3 

2 

Sulina . 

3,000 

1 

2 

» 

1 

» 

1 

3> 

1 

2 

Babadag  . 

2,500 

» 

1 

2 

2 

)) 

» 

» 

2 

3 

M^cin . . 

3,000 

3 

•i) 

» 

)} 

»> 

3) 

3 

3 

Mahmudia . 

3,000 

1 

2 

» 

3) 

3) 

3) 

)> 

1 

2 

Isaccea  . 

3,500 

4 

] 

}) 

» 

)) 

)) 

» 

4 

1 

Ghilia  Veche . 

■4,000 

3 

1 

t) 

5 

» 

» 

» 

> 

3 

1 

Bfirlad . 

30,000 

8 

1 

» 

)) 

1 

)) 

» 

» 

7 

1 

R.  V4lcea . 

6,500 

8 

3 

)) 

3) 

1 

M 

2 

3) 

5 

3 

DrS,gasani . 

4,000 

3 

2 

» 

» 

» 

3) 

» 

3 

2 

Ocna . 

4,300 

2 

)) 

1) 

)) 

)) 

» 

» 

2 

Vasluiu . 

11,000 

4 

n 

2 

1) 

» 

1) 

» 

6 

y 

Giurgin . 

22,000 

3 

5 

» 

I) 

» 

)) 

_3 

5 

Total...  . . 

62 

38 

~9 

4 

5 

1 

6 

60 

41 

TOTAL  dans  les  Communes 
nui'bames . .  ..  .  . 

361 

98 

18 

43 

398 
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Les  Sourds-muets  des  Communes  rurales  d’apr^s  les  districts 


NOMS 

DES  DISTRICTS 

z 

H 

o 

o 

Trouvds 
au  4"' 
Janvier 
4899 

Ajout^s 
pend  ant 
I’annde 
4899 

Morts 

dans 

I’annde 

1899 

Tr  ans  feres 
do  la 
localitd 
4899 

Hestis" 
au  34 
Ddcembre 
_ 1899 

1 1  1  Is 
a  1  s 

via  I 

“1 

S 

|| 

il 

|| 

1 

If 

1 

Arges  . 

176,500 

244 

163 

51 

34 

27 

23 

8 

8 

263 

166 

2 

Bacau . . . 

154, OOC 

104 

64 

2 

4 

3 

3 

1 

1 

102 

64 

3 

Botosani . 

160,000 

52 

20 

14 

11 

1 

2 

2 

)) 

63 

29 

4 

Braila  . 

80,000 

38 

33 

11 

2 

2 

'  )) 

1 

)) 

46 

25 

5 

Buzeu . 

120,000 

47 

28 

20 

18 

)) 

s 

1 

» 

66 

46 

6 

Constanta .... 

15,000 

3 

1 

21 

10 

)) 

24 

11 

7 

Govurlui . 

140,000 

32 

21 

7 

6 

4 

» 

3 

2 

32 

25 

8 

D4mbovita  ... 

168,400 

150 

83 

61 

36 

5 

2 

» 

c 

206 

114 

9 

Doli'iu . 

220,500 

52 

22 

31 

16 

1 

2 

13 

4 

69 

32 

10 

Dovohoiu  .... 

134,000 

80 

41 

10 

9 

4 

1 

6 

1 

80 

48 

11 

Falcin . 

118,000 

26 

10 

8 

4 

2 

1 

)) 

)) 

32 

13 

13 

Gorjiu . 

289,466 

160 

88 

46 

27 

20 

12 

9 

2 

177 

lOl 

13 

Jalomita . 

150,000 

66 

29 

11 

13 

3 

4 

2 

1 

72 

37 

14 

Jasi . 

195,000 

49 

21 

6 

2i 

3 

2 

)) 

50 

23 

15 

Ilfov  . 

350,000 

98 

54 

)) 

» 

» 

)) 

98 

54 

16 

Mehedinti . . . . 

224,000 

136 

55 

55 

37 

)) 

•)) 

)■) 

191 

92 

17 

Muscel . 

114,000 

188 

142 

89 

94 

6 

11 

6 

10 

265 

915 

18 

Neamtu . 

201,000 

89 

42 

20 

8 

1 

2 

9 

99 

48 

19 

Olt . 

110,000 

79 

23 

35 

18 

8 

2 

1 

D. 

105 

39 

30 

Prahova . 

169,500 

90 

36 

38 

35 

10 

3 

4 

5, 

114 

68 

31 

Putua . 

100,500 

51 

13 

26 

16 

15 

3 

» 

)) 

62 

26 

22 

R.  SArat.  .... 

91,000 

59 

37 

20 

13 

8 

11 

„ 

1 

71 

38 

33 

Roman . . 

140,000 

39 

16 

11 

8 

5 

3 

5, 

)) 

45 

21 

24 

Romanati  . . . . 

160,000 

74 

43 

31 

19 

4 

1 

16 

12 

85 

49 

25 

Tecuciu . 

124,000 

24 

8 

4 

3 

3 

4 

22 

11 

26 

Teleorman  . . . 

159,500 

88 

65 

32 

29 

7 

11 

12 

8 

101 

75 

27 

Tulcea . 

100,000 

19 

17 

17 

10 

2 

5 

3 

3 

31 

19 

28 

Tutova . 

130,000 

61 

27 

5 

9 

4 

3 

31 

16 

31 

17 

29 

Suceava . 

138,000 

65 

34 

19 

4 

2 

4 

7 

4 

75 

30 

30 

Vasluiu . 

120,000 

66 

15 

9 

4 

» 

» 

» 

■  75 

19 

31 

Valcea . 

160,200 

91 

47 

25 

17 

4 

5, 

)) 

1 

112 

63 

32 

Vlasca . 

150,000 

81 

31 

19 

6 

12 

10 

7 

86 

55 

Total . 

2501 

1^ 

759 

539 

160 

121 

150 

88 

2940 

1673 

TOTAL  dans  les 
Communes  rurales.... 

3844 

1298 

281 

238 

4613 
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alcooliques  ou  atteints  de  diflferents  troubles  nerveux ;  peut- 
etre  meme  que  la  pMagy-e  et  le  paludisrne,  qui  regnent  chez 
nous  n’y  sont  pas  6trangers,  surtoutdans  la  population  rurale. 

J’ai  voulu  me  rendre  compte  aussi  de  I’intelligence  et  des 
aptitudes  des  sourds-muets,  ainsi  que  de  leur  caractere.  J’ai 
constate  qu’ils  ne  manquent  pas  d’intelligence  et  qu’ils 
sont  aptes  k  exercer  diverses  professions  manuelles.  Leur 
caractere,  dans  la  grande  majorite  des  cas,  est  changeant ;  la 
plupart  sont  irascibles.  Beaucoup  d’entre  eux  sont  arrieres ; 
aussi,  il  est  impossible  d’obtenir  d’eux  un  travail  intellec- 
tuel  ou  manuel. 


DEUX  CAS  DE  MASTOIDITE 


DITE  PRIMITIVE 

Par  le  Docteur  J.  TOUBERT 

M^decin-major  de  2‘  c1as$e,  professeur  agrdgd  au  Val-de-Grace 


«  Les  fails  de  mastoi'dite  preced6e  d'une  simple  elite  ca- 
tarrhale  sans  perforation  du  tympan  ne  sent  pas  Ires  rares, 
el  si  Toreille  etait  toujours  bien  examinee,  les  mastoidites 
primitives,  qu’on  met  deja  dans  les  exceptions,  paraltraient 
plus  exceptionnelles  encore.  » 

Ainsi  s’exprime  M.  le  professeur  Mignon  dans  son  ouvrage 
sur  les  Complications  septiques  des  olites  moyennes  sup- 
purges. 

Les  hasards  de  la  Clinique  ont  amene  presque  simultanA 
ment,  a  un  jour  d’intervalle,  dans  le  service  d’otologie  du 
Val-de-Grace,  dont  nous  etions  temporairement  charge,  deux 
malades  qui  ont  pu  etre  suivis  d’assez  pres  pour  que  leurs 
observations  pr^sentent  un  certain  interet  au  point  de  vue 
de  Tetude  de  cette  forme  relativement  rare  de  mastoidite. 

Observations 

I.  —  Mastoidite  aigue  suppurie  (antrite  et  cellulite  indipen- 
dantes)  ayant  ^volui  sans  perforation  eonstatable  du  tympan. 
Dibut  de  phlegmon  temporo-mastoidien.  Trepanation  de  la 
mastoide.  Guerison. 

Laly...,  33  ans,  soldat  d’infanterie,  sans  antecedents  patholo- 
giques  hereditaires  et  sans  antecedents  personnels  autres  qu’nne 
brouchite  legere  en  fevrier  1900,  a  ete  pris  le  24  mai,  d’une 
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angine  16gere.  II  a  eu,  4  la  suite,  des  douleurs  et  des  bourdonne- 
ments  dans  les  deux  oreilles,  mais  ces  ph6nomenes  se  sont 
att6nu6s  droite,  tandis  qu’ils  sont  all6s  croissant  gauche, 
jusqu’au  89  mai,  jour  de  I’entr^e  k  I’hdpital. 

Le  30  mat,  I’^tat  du  malade  est  le  suivant  :  pas  de  flevre ;  la 
temperature  qui  a  atteint  36“9  le  soir,  est,  le  matin,  de  36  5.  Mais  il 
existe  une  c6phal6e  intense,  rendant  la  station  debout  et  m6me 
assise  impossible.  Insomnie ;  inapp6tence.  Douleurs  atroces  dans 
I’oreille  gauche  et  la  region  p6riauriculaire ;  bourdonnements ; 
surdite  presque  absolue.  II  n’existe  pas  (et  il  n’a  jamais  exists 
auparavant)  d’ 6eoulement  purulent  par  le  conduit  auditif 
externe,  bien  que  le  d6but  des  douleurs  aigues  remonte  d6jh  h 
cinq  jours.  A  I’examen  objectif,  on  trouve  le  conduit  Ium6fl6, 
quoique  de  coloration  normale,  r6tr6ci  surtout  par  le  d6placement 
en  avant  de  la  paroi  post6ro-sup6rieure,  k  tel  point  que  I’intro- 
duction  r^guliere  du  speculum,  tres  douloureuse  du  reste,  est 
impossible.  L6ger  cedeme  de  la  region  temporale ;  emphtement  a 
peine  marqu6  de  la  region  mastoidienne  ;  un  ganglion  pr6tragien 
et  un  ganglion  r6troauriculaire  engorges  et  douloureux ;  pas  de 
douleur  osseuse  nette  r6vel6e  par  la  pression  exerc6e  sur  I’os  en 
dehors  du  ganglion. 

31  mai.  —  Le  traitement  ordinaire  (instillation  de  glycerine 
pheniqu6e  dans  le  conduit  et  pansement  humide  sur  la  region) 
n’amene  pas  de  detente.  L’apyrexie  persiste,  mais  les  douleurs 
sont  atroces  et  la  tum6faction  a  augments,  surtout  dans  la  region 
temporale,  qui  est  devenue  I6gerement  convexe.  La  paracentese 
du  tympan  est  impossible,  en  raison  dii  r6tr6cissement  conside¬ 
rable  du  conduit.  La  trepanation  de  la  mastoide  est  decidee  pour 
le  lendemain,  r6clamee  du  reste  par  le  malade  qui  demande  k  etre 
soulage  h  tout  prix. 

juin.  —  Anesth6sie  k  la  cocaine.  Incision  classique  dans  le 
sillon  retroauriculaire,  k  travers  des  tissus  a  peine  oedemati6s. 
Mise-a  nu  de  I’os  jusqu’au  bord  posterieur  du  conduit  auditif 
osseux.  La  couche  corticale  est  saine.  Il  faut  p^netrer  au  ciseau, 
copeau  par  copeau,  jusqu’a  pres  de  1  c.  5  de  profondeur  pour 
trouver  une  cavite  ;  c’est  I’antre,  assez  petit ;  il  contient  a  peine 
1  centimetre  cube  de  pus,  oh  I’examen  microbiologique  a  r6v6l6 
la  presence  de  microcoques  groupes  surtout  en  diplocoques, 
quelques-uns  en  petits  amas.  La  muqueuse  est  rouge  et  d’aspect 
bourgeonnant.  Curettage  de  I’antre  ;  exploration  de  ses  recoins 
avec  un  fin  stylet ;  rien  d’anormal  n’est  constate.  Attouchement  au 
chlorure  de  zinc  a  1/10.  Tamponnement  Ihche  a  la  gaze  iodoform6e 
dans  le  conduit  et  dans  la  plaie  mastoidienne. 

Le  soir  m6me,  amelioration  des  symptomes  g6neraux  et  locaux  : 
le  malade  ne  souffre  plus ;  il  a  pu  dormir  pour  la  premiere  fois 
depuis  six  jours. 

Du  2  au  9,  I’ameiioration  continue.  La  temperature  oscille 
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entre  36“6  et  37»2 ;  le  malade  est  tranquillo,  dort  bien  et  mange 
bien. 

Dans  la  nuit  du  8  an  9,  le  malade  est  r6veill6  par  la  sensation 
d’un  6coulement  liquide  qui  vient  de  faire  issue  spontan6ment  par 
le  conduit  auditif  externe.  Le  9  au  matin,  le  pansement  est  refait. 
La  plaie  mastoidienne  a  tres  peu  s6cr6t6.  Quant  au  tampon  de  gaze 
plac6  dans  le  conduit  auditif,  il  est  impr6gn6  en  totality  de  pus 
phlegmoneux  ou  I’oxamen  microbiologique  a  d6montr6  la  presence 
de  staphylocoque. 

L’oedeme  a  disparu  en  avant  vers  la  tempe  et  en  arriere  vers  la 
mastoide  ;  il  persiste  encore  dans  la  partie  interm6diaire,  au- 
dessus  de  la  paroi  sup6rieure  du  conduit.  La  lumiore  de  ce  der¬ 
nier  est  encore  un  peu  r6tr6cie,  moins  cependant  qu’avant  I’inter- 
vention. 

16  juin.  —  Deuxieme  pansement.  Le  tampon  retir6  du  conduit 
ne  pr^sente  pas  de  traces  de  pus.  La  plaie  mastoidienne  bour- 
geonne  activement  et  secrete  peu.  Etat  general  excellent. 

30  juin.  —  Cicatrisation  complete  de  la  plaie  mastoidienne. 
Conduit  auditif  normal.  Tympan  legerement  rouge  dans  sa  moiti6 
sup6rieure  encore  un  peu  6paissie,  tres  mobile.  Pas  la  moindre 
trace  visible  de  perforation.  L’acuit6  auditive  est  aussi  bonne  a 
gauche  qu’a  droite. 

II.  —  Mastoidite  aiguii  suppuree  (antriie  et  cellulite  extensives, 

avee  denudation  du  sinus  lateral),  ayant  evolue  sans  perfora¬ 
tion  du  tympan.  Trepanation  de  la  mastoide.  Guerison. 

Bag...,  22  ans,  cuirassier,  sans  antecedents  pathologiques  h6r6- 
ditaires  et  sans  autres  antecedents  personnels  que  quelques  bron- 
chites  et  angines  legeres,  a  eu,  au  milieu  du  mois  de  mai,  du  cote 
de  I’oreille  droite,  une  poussee  inllammatoire,  d’apparence  spon- 
tanee,  caracterisee  par  des  douleurs  vives,  des  bourdonnements 
et  de  la  surdite,  qui  ont  disparu  on  cinq  jours,  sans  autre  traite- 
ment  que  des  instillations  de  glycerine.  Apres  cinq  jours  d’accalmie, 
des  symptomes  identiques  apparaissent  du  c6t6  de  I’oreille 
gauche,  mais  presentant  une  acuite  et  une  extension  telles  que  le 
malade  est  envoye  a  I’hdpital  avec  le  diagnostic  de  mastoidite. 

juin.  —  Pas  de  fievre.  Pas  de  suppuration  par  le  conduit. 
Cephalee  tres  penible,  persistante.  Insomnie.  Douleurs  spontanees 
atroces  dans  I’oreille  gauche,  irradi6es  a  toute  la  moitie  gauche 
de  la  tete.  Douleur  localisee  tres  vive,  provoquee  par  la  pression 
pres  de  la  pointe  de  I’apophyse  mastoide.  A  I’examen  objectif, 
bien  que  le  conduit  soit  6troit,  on  voit  le  tympan  un  peu  rouge, 
niais  ni  voussur6,  ni  anim6  de  battemenls.  Un  16ger  emphtement, 
visible  surtout  par  comparaison  avec  le  c6t6  sain,  existe  dans  la 
r6gion  r6troauriculaire  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  la  mas¬ 
toide.  La  localisation  des  symptomes  vers  la  pointe  do  cette  apo* 
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physe  nous  d6cide  4  aborder  d’embl6e  le  foyer  osseux,  sans  essayer 
la  paracentese  du  tympan,  conform6ment  du  reste  au  d6sir 
expriin6  par  le  malade,  que  le  rSsultat,  aussi  rapide  que  bienfai- 
sant,  de  reparation  pratiqu6e  la  veille  sur  son  voisin  de  lit 
pousse  4  nous  demander  avec  insistance  la  m6me  intervention, 
aussi  h4tive  que  possible. 

2  juin.  —  Anestli4sie  4  la  cocaine.  Incision  r6troauriculaire 
classique,  prolong6e  verticalement  en  bas  jusqu’4  hauteur  de  la 
partie  inf^rieure  de  la  mastoide.  Les  tissus  sont  legerement  infil- 
tr6s.  Mise  4  nu  de  I’os  ;  il  paralt  sain ;  mais  au  premier  coup  de 
ciseau,  on  voit  le  pus  sourdre  le  long  de  I’instrument.  En  quatre 
coups,  la  couche  corticale  est  abras6e;  il  s’^coulel  4  2  centimetres 
cubes  de  pus  phlegmoneux,  ou  I’examen  bact4riologique  a  r6v4l4 
la  presence  du  streptocoque.  La  curette  enleve  aisement  le  tissu 
osseux  infiltr6  jusqu’4  I’antre.  La  cavit4  ainsi  form4e  se  prolonge 
assez  loin  en  bas  vers  la  pointe,  sans  cependant  I’atteindre  ;  elle 
mesure  13  millimetres  de  hauteur,  dont  8  au-dessous  du  plan 
passant  par  le  milieu  du  conduit  auditif  osseux  et  6  au-dessus. 
L’exploration  attentive  de  cette  cavit6  nous  fait  trouver  en  arriere 
et  en  bas  un  point  ou  manque  la  resistance  o'sseuse.  Apres  tam- 
ponnement  et  assechement,  il  est  facile  de  constater  qu’en  ce 
point  le  sinus  lateral  est  4  nu,  reconnaissable  4  ses  mouvements 
d’expansion  et  de  retrait. 

Tamponnement  l4che  4  la  gaz  iodoform4e.  Pansement. 

Amelioration  immediate.  Le  jour  meme,  le  malade  cesse  de 
souffrir  et  dort. 

Du  3  au  9,  I’ameiioration  continue.  La  temperature  oscille 
entre  36°8  et  37“2. 

Le  9,  premier  pansement.  Secretion  peu  abondante  par  la  plaie 
mastoidienne ;  pas  d’ecoulement  par  le  conduit  auditif.  Tympan 
gris,  epaissi ;  I’apophyse  externe  du  marteau  est  le  seul  repere 
visible;  pas  de  trace  de  perforation. 

A  la  fin  de  la  quatrieme  semaine,  la  cicatrisation  est  complete. 
Le  tympan  a  I’aspect  amiantace  ;  le  marteau  tout  entier  est  tres 
net.  L’acuite  auditive  est  ausi  bonne  4  gauche  qu’4  droite. 


Remarques 

1“  An  point  de  vue  de  VMiologie  et  de  la  pathogenie,  nos 
deux  cas  paraissent  s’etre  conformes  a  cette  regie,  pour 
ainsi  dire  sans  exception,  qui  veut  qu’en  pathologie  auricu- 
laire  les  lesions  procMent  par  continuite  et  non  par  bonds. 
Dans  le  premier  cas,  e’est  certainement  du  pharynx  qu’est 
partie  I’infection,  puisque  nous  avons  pu  en  constater  encore 
les  traces  sur  Tune  des  amygdales.  Dans  le  deuxieme  cas, 
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I’angine  ou  la  pharyngite  initiales  n  ont  pas  du  manquer 
absolument,  mais  ont  ete  sans  doute  assez  legeres  pour  ne 
pas  attirer  battention  du  malade.  Labilateralite  de  I’atteinte 
auriculaire,  au  debut,  est  un  argument  de  plus  en  faveur  de 
Torigine  pbaryngee. 

La  premiere  etape  de  Tinfection  a  abouti  a  Totite  moyenne 
catarrbale ;  elle  a  6te  a  la  fois  la  premiere  et  laderniere  pour 
I’oreille  droite  chez  nos  deux  malades ;  elle  n'a  represente 
qu’un  etat  intermediaire  pour  leurs  oreilles  gauches,  et  la, 
c’est  par  Tendomastoidite  que  s^est  terminee  Finfection.  Cette 
etape  n’aurait  peut-etre  pas  ete  la  derniere  et  les  constata- 
tions  faites  avant  ou  pendant  Finterventiontendent  a  prouver 
qu’un  phlegmon  temporal  chez  notre  premier  malade,  une 
phlebite  du  sinus  lateral  chez  le  second  auraient  ete  possibles, 
si  la  mastoide  n’avait  pas  ete  ouverte  et  desinfectee. 

Quant  a  la  nature  de  Fagent  virulent,  elle  ne  parait  gu^re 
avoir  modifie  Failure  de  Finfection  auriculaire  :  le  staphylo- 
coque  trouve  dans  le  premier  cas,  le  streptocoque  constate 
dans  le  second  ont  eu  une  action  pathogene  presque  iden- 
tique. 

2°  All  point  de  vue  de  Vanatomie  pathologique,  nos  deux 
cas  presentent  un  point  commun  interessant  :  c’est  Finte- 
grite  de  la  membrane  tympanique ;  il  est  curieux  de  cons- 
tater  qu’une  infection  assez  intense  (dans  le  second  cas,  par 
exemple)  pour  amener  de  Fosteite  destructive  de  la  presque 
totalite  de  Fapophyse  mastoide,  a  respecte  la  mince  barriere 
opposee  par  le  tympan. 

Quant  a  Faction  de  Fagent  virulent  sur  le  tissu  osseux,  elle 
s’est  manifestee  sous  une  forme  un  pen  diflferente  chez  nos 
deux  operes.  Chez  le  premier,  le  temporal  parait  avoir  6te 
infecte  d’emblee  en  deux  points  independants  :  d’une  part, 
dans  la  cavit6  principale,  Fantre;  d’autre  part,  dans  les 
cavites  accessoires,  les  «  cellules  limitroplies  duconduit  »  en 
particulier.  II  y  avait  certainement  deux  foyers  isoles,  puis- 
que  Fantrotomie  classique  n’en  a  ouvert  qu’un,  et  que  le 
second  s’est  fait  jour  spontanement  vers  le  conduit  auditif. 
Les  circonstances  dans  lesquelles  s’est  produit  F^coulement 
du  pus  par  le  conduit,  une  semaine  apr^s  Fantrotomie,  6cou- 
lement  a  la  fois  subit,  peu  abondant  et  de  minime  duree 
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(une  nuit  an  plus)  sent  de  nature  a  faire  rejeter  I’hypothfese 
d’une  perforation  du  tympan  meconnue  et  cadrent  au  con- 
traire  fort  bien  avec  les  constatations  faites  a  Texamen 
objectif  du  conduit  avant  Tintervention. 

Sur  le  deuxi&me  malade,  dont  I’apophyse  etait  vraisembla- 
blement  du  type  pneumatique,  Tosteite  a  et6  a  la  Ms  diffuse 
et  totale  :  les  dimensions  de  la  cavite  evidee,  la  mise  a  nu  du 
sinus  lateral  en  sent  des  preuves  suffisantes. 

3“  An  voint  de  vue  de  I'H^olution  et  du  diagnostic,  nos 
malades  ont  presente  plusieurs  particularites  interessantes. 
D’abord,  certains  symptomes  habituels  des  mastoidites  ont 
manqu6.  Ainsi,  Tabsencede  fievre  a  ete  anormale,  a  la  pmode 
oil  les  symptomes,  traduisant  la  reaction  endomastoidienne, 
etaient  a  leur  maximum  d’intensite.  G’est  plutot  la  dispro¬ 
portion  inverse  (fievre  et  reaction  intenses  et  lesions  fugaces) 
que  Ton  observe  dans  les  mastoidites  aigues.  L’absence  de 
suppuration  par  le  conduit  auditif  n’est  ni  moins  curieuse, 
ni  moins  rare  ;  si,  dans  nombre  d’observations,  on  attribue 
h  la  retention  dans  la  caisse  la  gravite  de  Tinffection  dans 
Tantre,  il  s’agit  en  gMeral  d’insuffisance,  mais  non  d’absence 
d’ecoulement  purulent  au  travers  du  tympan. 

A  I’exception  de  Thyperthermie  et  de  la  suppuration  par 
le  conduit,  les  symptomes  cardinaux  accompagnant  les  mas¬ 
toidites  existaient  neanmoins  chez  nos  deux  malades.  L’in- 
tensite  de  la  douleur  spontanee,  la  cephalee,  Finsomnie  et  les 
vertiges  qui  I'accompagnaient,  comptent,et  a  bon  droit,parmi 
les  meilleurs  signes.  Ils  ne  sent  pas  infaillibles, sans  doute, 
mais  leur  valeur,  deja  grande,  devient  considerable  s’ils  sent 
confirmes  par  quelques  symptomes  complementaires,  tels 
que  ceux  notes  dans  nos  deux  cas.  La  douleur  osseuse  pro- 
voquee  par  la  pression  sur  la  mastoide  dans  la  region  de 
Fantre,  a  fortiori  pres  de  la  pointe  de  Fapopbyse,  est  un 
signe  capital.  L’ extension  de  Finflammation  vers  la  region 
temporale  n’est  certes  pas  pathognomonique  des  complica¬ 
tions  osteo-periostiques  de  Fotite  moyenne ;  mais  ce  signe 
n’est  pas  a  dedaigner  quand  il  s’ajoute  a  la  constatation  de 
la  chute  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit  auditif, 
symptdme  dont  Sghwartze  a  signale  ia  haute  valeur. 

L’ensemble  clinique  ainsi  constitu6  signifie  osteite 
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(antrite  ou  cellulite)  et  permet  d^affirmer  un  diagnostic  loca- 
liste  assez  precis  pour  justifler  Tintervention  et  la  diriger. 

4"  Au  point  de  vue  th^rapeutique,  Thistoire  clinique  de 
nos  malades  et  les  constatations  faites  a  Toccasion  del’inter- 
vention  tendent  a  prouver  que  les  mastoidites  dites  primi¬ 
tives  ne  doivent  guere  relever  d’un  traitement  «  medical.  » 
Les  instillations  antiseptiques  dans  le  conduit,  les  pause-  . 
ments  humides  sur  la  region  p6riauriculaire,  la  glace  ou  les 
sangsues  sur  Tapophyse  mastoide  paraissent  a  priori  des 
moyens  impuissants  a  arreter  une  osteite  a  marche  relati- 
vement  rapide.  A  certains  points  de  vue,  ce  traitement  peut 
devenir  dangereux,  s’il  fait  perdre  un  temps  precieux  en 
retardant  I’intervention. 

Le  traitement  chirurgical  sera  doncgeneralementindique; 
il  peut  se  reduire  au  minimum,  c’est-a-dire  a  la  paracentese 
de  la  membrane  tympanique.  Cette  operation  minime, 
logique,  simple  et  facile  pour  un  otologiste  meme  peu 
exerce,  est  certainement  a  conseiller ;  elle  soulagera  souvent 
et  guerira  peut-etre  quelquefois  en  drainant  Tantre  par 
Foreille.  Gependant,  nous  ne  Tavons  pratiquee  chez  aucun  de 
nos  malades.  Elle  etait  rendue  impossible  chez  le  premier 
par  I’etat  du  conduit  qui  ne  permettait  pas  de  mettre  suffi- 
samment  a  decouvert  le  tympan.  Elle  nous  a  paru  irreali- 
sable  chez  le  second  parce  que  la  localisation  de  la  douleur 
a  la  pointe  de  la  mastoide  nous  faisait  craindre,  avec  juste 
raison  du  reste,  une  osteite  trop  etendue  pour  pouvoir  etre 
ainsi  enrayee.  En  temporisant,  nous  aurions  vraisemblable- 
merit  expose  Fun  de  nos  malades  au  phlegmon  temporal  avec 
ses  consequences,  Fautre  a  la  phlebite  du  sinus  lateral. 

Le  traitement  chirurgical  des  mastoidites  primitives  abou- 
tira  done  sans  doute  en  maintes  circonstances  a  Fouverture 
du  foyer  osseux  infecte. 

L'antrotomie  classique  n’est  pas  une  operation  difficile  ou 
compliquee;  elle  exige  quelques  notions  anatomiques  pre¬ 
cises,  mais  simples;  un  outillage  rudimentaire  lui  suffit. 
Enfin,  elleagit  vite  etbien ;  Fantre  ouvert  et  dralne,les  pheno- 
menes  generaux  et  locaux  ont  dispar u  chez  nos  malades,les  pre¬ 
miers  le  jour  meme,  les  seconds  dans  les  jours  qui  ont  suivi 
Foperation;  en  quatre  semaines,  la  plaie  operatoire  a 
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^te  cicatris^e  et  Tacuite  auditive  est  redevenue  normale. 

Si  Ton  compare  les  resultats  de  cette  intervention  aux 
al6as  et  meme  aux  dangers  de  I’abstention  ou  de  la  tempori- 
sation.  Ton  est  autoris6  a  conclure  qu’a  la  rigueur,  il  vau- 
drait  encore  mieux  faire  une  trepanation  inutile  que  mecon- 
naitre  I’indication  d’ouvrir  une  mastoide  infectee  en  son 
tissu  osseux  dans  des  limites  qu'il  est  impossible  souvent 
de  prevoir  avant  I’intervention. 


parlavoie  cranienne  (audition  solidienne)  chez  les  nerveiix(>) 
Par  le  D"  Georges  GELL^l 

Chef  des  travaux  otologiques  au  laboratoire  de  la  clinique  des  maladies  mentales 


Charge  de  la  consultation  otologique  a  la  clinique  des  ma¬ 
ladies  mentales  {asile  Sainte- Anne)  et  a  la  clinique  des 
maladies  nerveuses  {Salpdtriere),  j’ai,  depuis  plusieurs 
annees,  examine  systematiquement  la  plupart  des  malades 
nouveaux  et  pris  leur  audition. 

Cette  serie  d’examens  de  Fouie  chez  des  malades  nerveux 
ou  atteints  de  folie  m’a  permis  de  faire  quelques  remarques 
curieuses  sur  Fetat  de  Faudition  dans  ce  groupe  patholo- 
gique. 

Je  me  propose,  dans  cette  note,  d’attirer  Fattention  sur 
quelques  particularites  presentees  par  Faudition  du  diapa¬ 
son  la^  vibrant  au  vertex,  audition  solidienne.  Pour  ecarter 
toutes  les  causes  d’erreur  ou  les  modifications  tenant  a  des 
lesions  anatomiques  de  Foreille  ou  a  des  troubles  fonctionnels 
de  Forgane,  ce  qui  aurait  pu  fausser  le  resultat  de  mes 
experiences,  j’ai  elimine  tons  les  malades  ayant  un  passe 
otique,  tons  ceux  presentant  des  lesions  actuelles  de  Foreille 
et  tons  ceux  atteints  de  surdite  a  quelque  degre  que  ce  soit 
ou  souffrant  de  bourdonnements,  de  vertige,  etc. ;  en  un 
mot,  je  n’ai  envisage  que  Fetat  de  Faudition  cranienne  du 

(')  Communication  au  XIII®  Congr^s  international  de  m^decine,  section  d’oto- 
logie. 
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diapason  /a®  chez  des  individus  indemnes  quant  I’oreille, 
mais  touches  par  la  n^vrose  (hyst^rie,  neurasth6nie)  ou 
certaines  formes  de  folie  (m^lancolie,  alfaiblissement  intel- 
lectuel,  d6bilite  mentale,  d^mence  v^sanique.,  persecutes.) 

Pour  avoir  en  quelque  sorte  un  etalon  de  la  duree  normale 
de  la  perception  cr4nienne  avec  mon  diapason  et  dans  les 
conditions  de  mes  experiences,  j’ai  tout  d’abord  pratique 
cette  recherche  chez  des  personnes  exemptes  de  toute  tare 
nerveuse  ou  mentale  et  jouissant  de  la  plenitude  de  leurs 
fonctions  auditives;  la  moyenne  des  resultats  obtenus  de 
cette  facon  m’a  servi  de  terme  de  comparaison,  de  mesure, 
et  c’est  k  ce  chilfre  que  j’ai  compare  les  divers  resultats 
obtenus  chez  mes  malades. 

I 

Pour  Fexamen  de  Taudition  cranienne  de  mes  malades,  je 
me  suis  servi  d’un  gros  diapason  la^  et  j’eus  le  soin  de  repeter 
Fexamen  par  trois  fois  chez  chaque  malade ;  prenant  ensuite 
la  moyenne  de  ces  trois  epreuves,  j’eus  ainsi  en  quelque 
sorte,  le  taux,  le  niveau  de  Faudition  solidienne  du  sujet  en 
experience. 

Get  examen  si  simple,  si  rapide,  chez  les  sujets  normaux, 
est  deja  plus  complique,  plus  lent  chez  les  nevroses  que 
tout  etonne  et  effraie ;  mais  c’est  surtout  dans  les  psychoses 
qu’il  n’est  pas  sans  presenter  de  nombreuses  difficultes  et 
demander  beaucoup  de  patience.  Et  si  je  rappelle  ce  fait,  ce 
n’est  que  pour  vous  dire  que  c’est  cette  difficulte  et  cette  lenteur 
dans  Fexamen  des  malades  de  cette  categorie  qui  m’a  emp§- 
ch6  de  pratiquer  Fexamen  de  Faudition  avec  la  serie  des 
diapasons,  ce  qui  eut  pu  presenter  un  certain  interet,  examen 
que  je  me  propose  au  reste  de  reprendre  a  ce  point  de 
vue. 

Quoi  qu’il  en  soit,  possMant  ainsi  le  chilfre  moyen  de  la 
duree  de  perception  du  Diapason  -Vertex  chez  mes  malades, 
jo  pus  le  comparer  au  chilfre  physiologique  et  normal,  et 
o’est  ainsi  que  je  fus  frappe  de  ce  resultat  que  la  clinique, 
depuis  longtemps,  m’avait  laisse  entrevoir,  a  savoir  que 
chez  tous  mes  sujets  le  chiffre  de  I’audition  solidienne  etait 
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xnfeHeur  a  la  normale  et  sans  vouloir  ici  citer  des  chiffres, 
je  puis  dire  qu’en  moyenne,  cette  diminution  atteignait  un 
bon  tiers  de  baudition  normale,  les  plus  grands  ecarts  se 
rencontrant  chez  les  hysteriques  et  surtout  les  neurasth^- 
niques  chez  lesquels,  parfois,  le  taux  de  I’audition  cranienne 
tombait  k  moiti6  de  la  normale,  parfois  k  z6ro. 

II 

Si,  maintenant,  poussant  plus  loin  I’examen,  on  considers 
les  resultats  fournis  chez  chaque  malade  par  les  trois  exa- 
mens  consecutifs  que  je  vous  ai  dit  avoir  pratique  dans  un 
simple  but  de  controls,  on  est  frappe  de  ce  fait  que  chez  les 
uns,  les  hysteriques,  les  neurastheniques,  la  duree  de  per¬ 
ception  subit  uae  progression  decroissante  a  chaque  examen; 
chez  les  autres  (melancoliques,  persecutes,  debiles),  la  pro¬ 
gression  est  inverse  et  la  duree  de  perception  croit  a  chaeun 
des  examens. 

Pour  fixer  les  idees  par  un  exemple,  prenons  le  chilfreSO” 
comme  le  taux  normal  de  la  duree  de  la  perception  cranienne; 
chez  nos  malades  on  pent  representer  cette  duree  par  les 
chiffres  15”  a  20”  et  chez  Thysterique  on  aura  pour  les  trois 
examens  les  duress  successives  20”,  16”,  12”,  tandis  que 
chez  le  melancolique  on  trouvera  18”,  20”,  25”,  Get  exemple 
schematique  se  rapproche  en  somme  beaucoup  des  types  que 
j’ai  pu  observer  le  plus  souvent. 

L’explication  de  ces  faits  n’est  pas  facile,  surtout  en  ce  qui 
concerns  I’abaissement  de  la  duree  de  la  perception  crS,- 
nienne.  Pour  moi,  je  pense  que  dans  ces  maladies  (nevroses 
ou  psychoses),  la  volonte  etant  rMuite  a  presque  rien, 
Tattention,  facteur  si  necessaire  a  I’audition,  se  trouve 
aussi  bien  diminuee ;  et  alors  on  pent  admettre  que  les  sons, 
qui  suivent  la  filiere  habituelle,  normale,  pour  arriver  aux 
centres,  sent  pergus  sans  difficulte,  tandis  que  ceiix  qui 
prennent  une  voie  detournee,  anormale  n’ont  pas  Tintensite 
necessaire  pour  reveiller  Tattention  qui  faiblit  deja  et  la 
perception,  lorsqu’elle  existera,  sera  de  faible  dur6e. 

Cette  interpretation  pent  s’appliquer  de  meme,  me  semble- 
t-il,  k  la  diminution  progressive  de  la  dur6e  de  I’audition 
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dans  les  examens  successifs.  L’attention,  sollicitee  par  un 
emier  examen,  est  bientot  distraite,  se  fatigue  vite  et 
s’epuise  par  les  examens  ulterieurs. 

Chez  les  deprimes  m^lancoliques,  au  contraire,  qui  vivent 
rentres  en  eux-memes,  un  premier  examen  secoue  la  torpeur 
et  les  examens  successifs  raniment  I’attention  et  facilitent  la 
perception. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  quelques  remarques  n’ont  pas  un 
int^ret  purement  speculatif  et  je  crois  que  dans  la  pratique, 
si  I’on  y  prend  garde,  elles  permettront  d’6viter  des  erreurs 
d’interpretation  dans  les  resultats  de  nos  epreuves  de  I’audi- 
tion  a  Taide  des  diapasons  et  de  comprendre  certaines  ano¬ 
malies  de  perception,  qui,  sans  leur  connaissance,  resteraient 
inexplicables. 
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AU  MOYEX  DE  LA  SONDE 

Demonstrations  sur  le  malade.  —  Considerations  particnlieres 
snr  le  massage  vibratoire  du  nez  dans  le  catarrhe  da  sinus 
frontal  et  de  la  trompe  dans  la  snrdite  (’). 

Par  le  D'  Michael  BRAUN  (de  Trieste) 


Messieurs, 

J’ai  d^crit  deja  ma  technique  du  massage  vibratoire  des 
voies  aeriennes  sup6rieures  au  moyen  de  la  sonde  dans  la 
derniere  Mition  du  manuel  des  sciences  medicales  du  pro- 
fesseur  Drasch,  de  Vienne,  et  dans  un  rapport  pr6sent6  en 
1897  a  la  reunion  des  naturalistes  et  medecins  allemands 
k  Brunswig.  Gomnie  mon  intention  est  de  vous  faire  sur  le 
malade  meme  une  demonstration  de  mon  procdde,  jen’insis- 
terai  sur  la  technique  que  dans  la  mesuie  oil  cela  sera  ne- 
cessaire  a  la  comprehension  du  sujet. 

Le  massage  vibratoire  comprend  des  precedes  d^  «  effleu* 
rage  »  et  de  vibration  proprement  dite. 

L'eflfleurage  consiste  en  excitations  de  la  muqueuse,  avec 

(h  Reunion  des  naturalistes  et  raddecins  allemands.  Aix-la  Cliapelle,  septefflbM 
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OU  sans  pression,  au  moyen  d’une  sonde  incurvee  selon  les 
rapports  anatomiques  de  la  region.  La  vibration  s’obtient  par 
des  contractions  toniques  des  muscles  de  Tavant-bras,  du 
bras  et  de  Fepaule,  que  I’on  provoque  en  pliant  Tarticulation 
du  coude  et  en  agissant  sur  la  region  en  traitement  par  la 
main,  les  doigts  et  la  sonde  qui  sent  alors  comme  les  anneaux 
d’une  chaine.  II  suffit  de  toucher  la  muqueuse  avec  la  sonde 
en  un  point  determine  pour  provoquer  jusqu’en  ses  parties 
les  plus  eloign^es  des  secousses  ondulatoires  et  sym6triques. 
Ges  secousses  seront  plus  intenses  sur  toute  I’etendue  de  la 
muqueuse  si  I’onagit  par  frottement. 

Les  gencives,  la  langue,  la  muqueuse  deslevres,  des  joues, 
du  plancher  buccal,  du  voile  et  de  la  voute  du  palais,  de 
I’espace  naso-pharyngien,  du  pharynx  oesophagique,  du 
larynx,  de  la  region  sup6rieure  de  la  trachee  et  de  la  region 
inferieure  et  moyenne  des  fosses  nasales  sent  soumises  a 
une  excitation  par  frottement.  La  trompe  et  les  parties  supe- 
rieures  des  fosses  nasales  ne  peuvent  etre  soumises  qu’a 
une  excitation  par  contacts  simples . 

II  faut  commencer  par  les  precedes  d’effleurage  et  aborder 
le  plus  vite  possible  le  traitement  par  les  ebranlements 
seule,  en  effet,  la  combinaison  des  deux  precedes  realise 
I’esprit  de  la  methode. 

II  faut  tout  d’abord  accoutumer  le  malade  au  contact  de  la 
sonde,  afin  de  diminuer  sa  sensibilite.  On  arrive  ensuite 
dans  chaque  seance  a  augmenter  la  duree  du  massage  vibra- 
toire  de  3  a  12  minutes.  On  trouvera  d’ailleurs  tons  les  details 
de  technique  dans  les  deux  ouvrages  que  j’ai  cit6s  plus 
haut. 

Pendant  ces  cinq  dernieres  annees,  j’ai  etudie  les  resultats 
du  massage  vibratoire  de  la  muqueuse  nasale  dans  les 
differentes  formes  de  cephal6e  et  de  migraines  et  le  massage 
vibratoire  de  la  trompe  dans  les  cas  de  surdite.  Je  vais  vous 
communiquer  I’essentiel  de  rnes  observations. 

Pa  plupart  des  malades  qui  sent  venus  me  consulter  pour 
maux  de  tete  avaient  deja  subi  sans  succes  differentes  sortes 
de  traitements.  Lorsque  je  soupQonne  une  nevrose  reflexe 
d’origine  nasale,  je  pratique  un  massage  de  la  muqueuse 
pendant  deux  ou  trois  minutes  avec  une  solution  de  cocaine 
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de  5  a  10  0/0.  Et  cela  dans  le  but  de  poser  nettement  le  dia¬ 
gnostic. 

J’obtiens  ainsi  une  retraction  complete  de  tous  les  elements 
contractiles  et  une  evacuation  du  sang  qui  donne  I’impres- 
sion  particuliere  d’une  atrophie  anemique  aigue.  S’il  s’agit 
elfectivement  d’une  nevrose  reflexe,  le  precede  est  en  general 
suffisant  pour  attenuer  ou  suspendre  les  acces  et  par  conse¬ 
quent  pour  fixer  le  diagnostic. 

Si  jefais  abstraction  des  nombreux  cas  ou  ce  precede  me 
permit  de  constater  une  nevrose  reflexe  nasale,  il  me  restait 
65  cas  types  de  migraines  pour  lesquels  le  massage  vibra- 
toire  de  la  muqueuse  nasale  n’avait  pas  donne  de  resultats 
et  dont  les  acces  n'avaient  pas  diminue  de  violence.  Avec 
des  sondes  appropriees,  j’ai  essaye  alors  d'agir  sur  la  partie 
superieure  et  specialement  la  partie  moyenne  des  fosses 
nasales.  J’ai  pu  constater  que  dans  30  0/0  des  cas  apparte- 
nant  a  cette  affection  les  acces  etaient,  comme  ceux  des 
nevroses  reflexes,  soit  diminues  de  violence,  soit  supprimes. 
Parmi  mes  malades  se  trouvaient  deux  individus  atteints 
de  fievres  paludeennes  avec  migraines  violentes  et  chez  qui 
la  quinine  et  I’arsenic  n’avaient  pas  amene  d’ameiioration. 
J’ai  obtenu  avec  eux  le  meme  resultat  favorable. 

Je  suis  convaincu  qu’un  grand  nombre  de  migraines 
typiques  sont  en  connexion  avec  un  etat  anormal  des  cavites 
pneumatiques,  specialement  du  sinus  frontal.  Cette  opinion 
est  fondee  sur  les  relations  anatomiques  de  la  region  et  sur 
les  resultats  therapeutiques. 

Les  sinus  frontaux  communiquent  habituellement  avec 
des  conduits  tortueux  et  filiformes,  et  par  le  hiatus  semilu¬ 
naris,  sont  en  relation  avec  la  region  moyenne  des  fosses 
nasales,  Le  moindre  obstacle,  inflammation  peripherique  ou 
particule  muqueuse  detachee,  suffit  pour  interceptor  la  com¬ 
munication  et  pour  provoquer  une  modification  pathologique 
du  sinus,  Cette  modification  pathologique  doit  etre  analogue 
a  la  modification  de  la  cavite  tympanique  provoquee  par 
I’obstruction  de  la  trompe.  Dans  ce  cas,  d’ailleurs,  nous  ne 
savons  pas  si  les  phenomenes  douloureux  sont  provoques 
par  la  resorption  de  fair,  par  une  stase  veineuse  ou  par 
quelque  autre  processus.  L’etat  general,  les  influences 
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atmosph^riques,  les  occupations  du  sujet  peuvent,  en  cer¬ 
tains  cas,  provoquer  les  acc^s  et  leur  donner  leur  caractfere 
typique. 

II  est  facile,  avec  une  sonde  convenable,  d’atteindre  Tin- 
fundibulum,  le  hiatus,  les  cellules  ethmoidales.  L’action  de 
cet  ebranlement  ondulatoire  dont  je  parlais  plus  haut,  la 
retraction  consecutive  et  Tanemie  provoquee  de  la  region 
amenent  la  suppression  de  I’etat  inflammatoire,  retablissent 
vraisemblablernent  la  communication  normale  entre  les 
regions.  Non  seulementles  acces  sont  attenues  ou  supprimes, 
mais  encore  le  diagnostic  est  fixe  et  nous  avons  ainsi  les 
indications  necessaires  pour  une  therapeutique  efficace,  si 
elle  doit  etre  differente. 

Des  modifications  pathologiques  analogues  peuvent  exister 
du  cote  de  Fantre  d'Hyghmore  et  du  sinus  sphenoidal.  Elies 
determinent  sans  doute  un  certain  nombre  de  cas  de  migraines 
localisees  a  la  face  ou  a  Focciput.  J'en  ai  une  excellente 
demonstration  dans  le  cas  de  M.  vpii  H...,  de  Trieste,  que 
j’ai  gueri  par  ce  traitement  d’une  prosopalgie  gauche  jus- 
qu’alors  rebelle. 

Sur  les  65  cas  de  migraine  que  je  signalais  plus  haut,  il  y 
avait  11  empyemes  du  sinus  frontal,  avec  Fensemble  des 
symptomes  caracteristiques.  J’ai  obtenu  la  guerison  de  ces 
11  cas  par  le  meme  traitement ;  supprimer  par  ebranlement 
Fobstacle  a  Fecoulement  du  pus  sans  employer  les  proc^d^s 
accoutumes,  insufflations,  lavages  ou  trepanation  du  frontal. 

J’arrive  au  traitement  de  la  trompe  dans  les  cas  de  surdite. 
Je  cherchais  auparavant  k  faire  penetrer  la  sonde  aussi 
profond6ment  que  possible  dans  la  trompe.  Mais  je  suis 
maintenant  convaincu  que  cette  fapon  de  proceder  est  plutot 
mauvaise,  et  je  me  contente  d’atteindre  avec  la  tete  de  la 
sonde  Forifice  de  la  trompe  d’Eustache.  Lorsque  la  sonde  est 
bien  conduite,  les  malades  ressentent  des  vibrations  ondula- 
toires  du  cote  du  tympan  et  une  impression  de  chaleur  dans 
Foreille.  Le  traitement  externe  consiste  en  un  ebranlement 
de  toute  la  surface  du  rocher  et  de  Fantitragus  execute  par 
les  deux  mains  a  la  fois.  Les  malades  sont  soumis  au  traite- 
ment  interieur  et  peripherique  deux  fois  par  jour.  La  duree 
des  seances  augmente  graduellement  de  3  a  Ijj  minutes, 
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J’ai  examine  de  mOme  des  sujets  atteints  d’affections 
graves  et  invet6r6es  et  soumis  auparavant,  sans  aucun 
succes,  aux  traitements  les  plus  varies. 

Je  decrirai  seulement  les  deux  cas  les  plus  r^cents  : 

Le  comte  de  X...,  diplomate  Eminent,  etait  depuis  vingt^ 
vingt-cinq  ans  complfetement  sourd  de  Toreille  gauche.  H 
n’entendait  pas  la  voix  parlee  ni  la  montre  au  contact.  II 
attribuait  cette  surdite  a  un  coryza. 

Lorsqu’il  vint  me  consulter,  11  avait  ete  soumis  deja  a  une 
foule  de  traitements  et  il  etait  tres  sceptique  vis-a-vis  de  toute 
tentative  nouvelle.  La  premiere  seance  de  traitement  remonte 
au  15  mars  de  cette  ann6e.  Des  le  20  du  mSme  mois,  je 
pratiquai  deux  fois  par  jour  un  massage  vibratoire  interne 
et  externe.  Le  traitement  dura  jusqu’au  18  avril.  A  cette 
epoque,  le  malade  entendait  nettement  le  tic-tac  de  la  montre 
a  15  ou  20  centimetres.  II  s’exprime  ainsi  dans  une  lettre 
qu’il  m’adresse  de  Lussingrande  le  8  mai  :  «  Le  resultat 
obtenu  a  la  suite  du  traitement  a  persiste ;  on  pent  le  consi- 
derer  maintenant  comme  defmitif,  et  je  vous  prie  de  croire  a 
toute  ma  reconnaissance.  » 

Le  jeune  Zw...,  age  de  13  ans,  m’etait  amen^  par  sa  mke 
le  13  mai,  de  Saint-Petersbourg.  La  mere  m’apprit  que 
quelques  annees  auparavant  la  paracentese  avait  ete 
executee  pour  suppuration  de  Toreille  droite.  L'ouie  6tait  alors 
normale.  II  y  a  deux  ans  et  demi,  I’enfant  fut  atteint  d’une 
inflammation  de  la  glande  salivaire  gauche  voisine  de 
I’oreille.  Cette  inflammation  fut  suivie  d’une  surdite  totale 
gauche.  Plusieurs  traitements  furent  essayes  sans  resultats. 
Le  tic-tac  de  la  montre  n’etait  entendu  au  contact  que  tres 
faiblement ;  la  voix  parl6e  n’etait  pas  entendue  du  tout.  Le 
25  mai,  je  commengai  le  traitement  4  raison  de  deux 
seances  par  jour  de  massage  vibratoire  interne  et  externe, 
d’une  dur^e  de  12  minutes. 

L  ouie  revint  peu  a  peu.  La  montre  fut  entendue  d’abord 
au  contact,  puis  a  6  centimetres.  Les  derniers  jours  du  trai- 
temerit,  I’enfant  manifesta  quelques  sensations  auditives 
anormales.  J’ai  pu  constater  plusieurs  fois  que  par  I’oreille 
malade  il  entendait  le  tic-tac  d’une  meme  montre  quelques 
tons  plus  haut  qne  par  I’oreille  saine.  Une  nuit,  I’enfant 
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r^veilla  sa  mfere  pour  liii  montrer  joyeusement  qu’il  perce- 
vait  lo  tic-tac  de  la  montre  k  la  distance  d’une  longueur  de 
bras.  Presque  chaque  jour,  I’acuitS  auditive  s’am61iore.  Elle 
etait  li  6  centimMres  le  21  juillet,  lorsque  le  traitement  fut 
interrompu. 

C’est  la  deuxieme  fois,  Messieurs,  que  devant  une  assem- 
blee  de  m4decins  allemands  j'ai  Fhonneur  d’exposer  cette 
methode  et  de  la  demontrer  sur  des  malades.  Apres  quatorze 
ans  d’experiences  et  de  recherches,  je  ne  saurais  qu’inviter 
mes  collogues  k  Tessayer  et  a  I’adopter.  Je  suis  convaincu 
que  le  temps  est  venu  de  sa  generalisation  parmi  vous.  Ge 
sera  la  recompense  de  mes  efforts. 


PARIS,  2-9  AOUT  1900 


Section  de  Laryngotogie  et  Rhinologie 


RESUMES  DES  RAPPORTS 

PRESENT^lS  A  LA 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  &  RHINOLOGIE 


Le  diagnostic  anatomo-pathologique  du  cancer  du  larynx 

par  lo  profossour  B.  FRJINKEL  (de  Berlin) 

L’examen  microscopique  des  parcelles  enlev6es  4  la  tumeur 
du  larynx  est  d’une  importance  fondamentale  pour  le  dia¬ 
gnostic  du  cancer.  Si  le  rdsultat  de  I’examen  est  n6gatif,  on 
n’en  pent  tirer  des  conclusions  certaines.  Des  preparations 
positives,  au  contraire,  nous  mdnent  a  un  diagnostic  exact  et 
indiquent  la  conduite  a  tenir.  La  difflcultd  est  qu’on  ne  dispose 
ordinairement  que  de  petits  fragments  de  la  tumeur  pour 
I’examen  microscopique.  On  inclut  les  morceaux  durcis  dans 
de  la  paraffine  et  Ton  fait  des  sdries  de  coupes  microscopiques 
qu’on  colore  d’apr^s  la  m6thole  de  van  Gieson  ou  par 
le  picrocarmin. 

II  ne  suffit  pas,  pour  le  diagnostic,  de  trouver  riombre  de 
globes  epidermiques  dans  les  preparations,  —  chose  tres  sus- 
pecte,  il  est  vrai,  —  il  faut  y  voir  des  bourgeons  epitheliaux 
dans  les  endroits  ou  on  ne  devrait  pas  en  rencontrer.  S’il  s’agit 
de  bourgeons  epitheliaux  qui  proviennentde  la  penetration  de  la 
couche  de  surface  dans  I’interieur  des  tissus  plus  profonds,  il 
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faut  user  de  la  plus  grande  circonspection  pour  nos  conclusions 
diagnostic] ues ;  nombre  de  processus  pathologiques,  entre 
autres  la  syphilis,  causent  une  hypergenbse  6pith61iale  ana¬ 
logue. 

La  structure  irrbgulibre  de  r6pith6lium  est  le  symptbme 
caract^ristiqne  pour  le  cancer,  que  nous  voyons  dans  les  coupes 
des  bourgeons  6pith6liaux  atypique. 


Diagnostic  du  cancer  laryngien 

par  M.  le  professeur  Moritz  SCHMIDT 

(Lire  le  rapport  de  M.  Moritz  Schmidt,  page  327.) 

Discussion 

Sir  Felix  Seme  a  (de  Londres)  regrette  que  MM.  les  rappor¬ 
teurs  se  soient  born6s  a  parler  presque  exclusivement  du  dia¬ 
gnostic  mieroseopique  de  la  pbriode  du  ddshut  du  cancer  laryn¬ 
gien.  II  recommande  de  ne  pas  trop  n6gliger  le  point  de  vue 
Clinique,  qui  iui  a  donnb,  dans  un  grand  nombre  de  cas  des 
r^sultats  excellents.  C’est  surtout,  d’aprbslui,  le  d6faut  demobi- 
lit<^  de  la  corde  vocale  malade,  la  congestion  circonscrite  au 
voisinage  de  la  tumeur,  la  couleur  blanc  de  neige  et  la  forme 
pointue  de  papillomes  apparents  qui  lui  semblent  tres  impor- 
tants. 

M.  Mermod  (d’Yverdon)  insiste  particulierement  sur  le  carac- 
tere  de  r6cidivit6  d’une  tumeur  laryng6e,  car  en  dehors  du 
papillome,  c’est  le  signe  absolu  de  malignity,  ind6pendamment 
de  I’examen  mieroseopique.  Dans  un  cas,  le  diagnostic  micros- 
copique  sarcome  ne  put  btre  flx6  qu’au  quatribme  examen,  un 
an  aprbs  le  premier  examen.  Dans  un  deuxibme  cas,  le  dia- 
guostic  bgalement  sarcome  ne  fut  flx6  qu’au  deuxieme  examen 
fait  deux  mois  apres.  Les  deux  malades  sont  actuellement 
gu6ris  depuis  deux  ans  par  traitement  endolaryng6,  avec  intb- 
grit6  de  leur  voix,  et  I’auteur  est  heureux  d’ajouter  ces  deux  cas 
a  ceux  publics  par  B.  Freenkel. 

M.  Kraus  (de  Paris).  —  II  n’y  pas  lieu  d’attacher  trop  d’im- 
portance  a  I’examen  mieroseopique  du  cancer  du  larynx,  ni  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  ni  a  celui  du  pronostic  et  du  traite¬ 
ment  de  cette  affection.  L’examen  mieroseopique  n’indique  que 
le  type  histologique  de  la  tumeur  en  question,  mais  ne  donne 
aucun  renseignement  sur  le  type  clinique. 

C’est  cependant  la  connaissance  des  diff^rents  types  cliniques 
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du  cancer  du  larynx  qui  permettra  de  trier  les  cas  au  point  de 
vue  du  traitement  et  d’op6rer  profltablement  tel  cas  par  la 
trach^otomie  palliative,  tel  cas  par  1  extirpation  totale  ou 
partielle  du  larynx,  tel  cas  par  la  thyr6otomie,  tel  cas  enfln  par 
la  voie  endolaryngienne.  Je  reserve  cette  derni6re  m^thode  4 
certains  cancers  polypoides,  nettement  d4limit6s. 

M.  Ruault  (de  Paris).  —  L’examen  liistologique,  malheureu- 
sement,  ne  donne  des  rdsultats  certains  que  dans  les  cas  de 
tumeurs  laryngiennes  de  diagnostic  plutot  facile.  Lorsque  le 
cancer  ddbute  dans  les  parties  profondes,  la  pince  ne  ramdne 
que  des  tissus  inflamrnatoires  (pachydermie) . 

Parmi  les  signes  cliniques  du  ddbut,  le  plus  important  est 
peut-6tre  I’immobilit^  de  la  corde  vocale  malade.  J’ai  pu  faire 
le  diagnostic  dans  un  certain  nombre  de  cas  a  I’aide  de  ce 
signe. 

J’appellerai  en  passant  I’attention  sur  la  tres  longue  durdede 
certains  cas  de  ce  genre.  J’en  ai  vu  durer  de  quatre  a  sept  ans 
et  meme  pres  de  huit  ans,  parfois  avec  des  alternatives  d’amd- 
lioration  apparente.  En  rdalitd  des  Idsions  inflamrnatoires 
superflcielles  seules  s’6taient  amdliorbes;  la  Idsion  profonde, 
sp6ciflque,  continuant  a  progresser,  mais  avec  une  extreme 
lenteur.  A  la  fin  seulement,  la  marche  s’acc6l6rait  vers  la 
p6riode  terminale. 

M.  Louis  Bar  (de  Nice).  —  Relativernent  aux  difflcultds  si 
grandes  du  diagnostic  du  cancer  du  larynx,  il  nous  semble 
utile  de  rappeler  que  la  tuberculose  et  le  cancer  du  larynx 
peuvent  6voluer  en  mdme  temps  chez  un  meme  malade  et  que 
dans  ce  cas  la  difficultdde  diagnostic  est  extreme.  Un  de  nos 
malades,  en  effet,  dtait  atteint  de  tuberculose  tout  a  fait  au 
d6but,  lorsqu’une  raucitd  de  la  voix  ayant  appeld  I’attention  sur 
son  larynx,  on  put  apercevoir  une  tumeur  d’apparence  pseudo- 
ced6mateuse  dont  le  diagnostic  put  6tablir  la  valeur  de  tumeur 
canc6reuse.  Cette  tumeur  dvolua  comme  telle  en  m^me  temps 
que  la  tuberculose  continuait  et  terminait  son  Evolution 
fatale. 

M.  Frsenkel.  —  Je  rdpondrai  aux  divers  orateurs  a  la  fois 
en  disant  que  I’immobilitd  des  cordes  vocales  est  un  symptdme 
tr^s  rare  dans  le  carcinome.  J’ai  vu  un  cas  de  pachydermie  se 
transformer  en  carcinome. 

11  est  certain  que  nous  devons  avoir  le  courage  de  faire  une 
operation  sans  avoir  le  rdsultat  d’un  examen  microscopique, 
mais  ce  dernier  est  la  meilleuro  base  sur  laquelle  on  puisse 
etablir  le  traitement. 
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L’ethmoldite  puruleute 
par  M.  le  D-  HAJEK 

ANATOMIE  PATHOLOGI QUE 

Le  nom  d’ethmoidite  purulente  d6signe  les  maladies  de  la 
muqueuse  et  de  la  charpente  osseuse  de  I’os  ethmoide  s’accom- 
pagnant  d’un  6coulement  purulent,  en  exceptant  les  aifections 
tuberculeuses,  syphylitiques  et  traumatiques,  ainsi  que  les  pro¬ 
cessus  dus  aux  n6oplasmes  malins. 

1.  —  MALADIE  DE  LA  MUQUEUSE  (rEVETEMENT  MUCO-PERIOSTAL) 

1.  —  Formes  intenses  de  V inflammation  eatarrhale. 

Tantdt  la  surface  nasale  libre  est  seule  atteinte,  tantdt  les 
orifices  et  les  cellules  du  labyrinthe  sont  bgalement  int6ress6s 
(empy6me).  Cette  derniere  forme  a  une  tendance  k  la  chro- 
nicit6. 

2.  —  Formes  ehroniques  de  I’ inflammation  eatarrhale. 
Tumefactions  hypertrophiques  du  rev6tement  muco-p6riostal 

k  I’exterieur  ou  a  I’intbrieur  des  cellules,  ou  simultandment. 
Formation  de  polypes  sur  la  paroi  nasale  de  I’ethmoide  (myxo- 
matose  extra  et  intra-cellulaire  de  Bosworth) . 

3.  —  Formes  inviliries  de  V inflammation  ehronique. 
Production  considerable  de  polypes  sur  la  partie  nasale  du 

revetement  de  I’ethmoide.  Formation  d’brosions  dans  la  mu¬ 
queuse  des  cellules.  II  se  produit  egalement  au  meme  endroit 
des  bpaississements  en  forme  de  coussins  ainsi  que  des  bourre- 
lets  de  granulations. 

II.  —  MALADIES  DE  LA  CHARPENTE  OSSEUSE 

1.  —  Alterations  Ugeres. 

Irritation  du  pbrioste  et  plus  tard  osteite  condensante  ou 
rarefiante  (Hajek,  Zuckerkandl). 

2.  —  Alterations  profondes. 

Necroses  osseuses  dans  les  empyemes  aigus  et  ehroniques 
par  pression  ou  par  thrombophiebite  et  periostite  du  c6te 
oppose  cornme  cela  a  lieu  pour  le  sinus  frontal.  Ensuite,  ne¬ 
croses  de  Tethmoide  par  suite  de  Textension  d’une  osteite  au 
perioste  voisin,  venant  du  maxillaireou  del’orbite. 
(Demonstration  des  alterations  microscopiques.) 
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Le  traitement  de  Tethmoldite  purulente 
par  F.  H.  BOSWORTH,  M.  D,  New-York  City.  U.  S.  A. 

Dans  1’ethmo‘idite  purulente,  la  condition  principale  est  la 
retention  du  pus.  Chaque  cellule  intdressde  constitue  un  petit 
abcds.  II  n’y  a  quetr^s  peu  de  tendance  4  la  gu6rion  spontande. 
L’indication  capitale  seule  pratique  est  d’ouvrir  chaque  cellule 
et  de  supprimer  I’accumulation  du  pus  emprisonn6.  A  ce  point 
de  vue,  la  consideration  la  plus  importante  est  de  choisir  la 
meilleure  mdthode  pour  arriver  4  ce  but.  Nous  pouvons  nous 
servir  de  la  gouge,  de  la  pince  coupante,  du  serre-noeud,  de  la 
curette,  du  ciseau,  de  fraises,  etc.  D’aprds  ma  propre  expe¬ 
rience,  le  meilleur  moyen  d’atteindre  ce  but  est  d’attaquer 
d’abord  les  cellules  ethmoidales  avec  le  serre-noeud  et  puis  de 
rompre  ensuite  les  cloisons  intercellulaires  4  I’aide  de  la 
fraise. 

Discussion 

M.  Luc  (de  Paris).  —  11  est  impossible  d’atteindre  la  totalite 
du  labyrinthe  ethmoidal.  De  plus,  il  est  rare  que  I’affection  soit 
limitee  au  sinus  ethmoidal,  elle  atteint  les  cavitbs  maxillaires 
et  frontales.  Je  n’ai  observe  qu’une  seule  fois  une  affection 
ethmoidale  isol6e. 

C’est  en  attaquant  les  sinus  maxillaire  ou  frontal  qu’on  peut 
atteindre  le  sinus  ethmoidal.  Toutes  les  fois  que  je  constate  une 
sinusite  ethmoidale  accompagnbe  de  sinusite  frontale,  j’ouvre 
le  sinus  frontal,  jefais  unebr4cheet  j’attaque  le  sinus  ethmoidal 
de  haut  en  bas.  Cette  mdthode  met  4  I’abri  des  acccidents 
m6ningitiques. 

M.  Mouret  (de  Montpellier)  —  Les  cellules  ethmoidales,  for¬ 
mant  des  groupes  qui  s’ouvrent  isoldment  dans  les  fosses  na- 
sales,  peuvent  etre  malades  isoldment ;  mais  lorsque  la  suppu¬ 
ration  passe  4  I’dtat  chronique,  tout  I’ethmoide  devient  malade 
par  propagation  de  voisinage.  On  a  alors  la  panethmoidite. 

Le  traitement  de  la  panethmoidite  peut  6tre  rapproch6  du 
traitement  de  la  mastoidite  celluleuse  et  il  se  rdsume  en  trois 
mots  :  ouvrir,  euretter,  drainer. 

L’ouverture  par  voie  frontale  est  la  meilleure  :  elle  permet  a 
la  curette  d’aller  dans  I’ethmoide  le  plus  loin  et  le  plus  sure- 
ment  possible. 

Le  drainage  se  fera  par  I’ouverture  large  dans  le  m6at  moyen 
de  la  cavit6  que  vient  de  crder  la  curette  dans  le  corps  de 
I’ethmoide. 

Mais  le  curettage  des  cavitds  ethmoidales  sera  forcdment 
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incomplet  4  cause  des  prolongements  que  les  cellules  ethmoi- 
dales  envoient  dans  les  os  voisins  et  que  la  curette  ne  saurait 
aller  fouiller  sans  crainte  d’ouvrir  la  cavitd  cranienne  ou  de 
16ser  les  organes  importants  de  la  rdgion. 

Cependant,  malgrd  ce  curettage  incomplet,  la  gudrison 
s’obtieridra  parce  que  le  drainage  facilitera  I’^coulement  des 
s6cr6tions  formdes  dans  tons  les  prolongements  cellulaires 
ainsi  que  I’dimination  des  petits  sdquestres  que  Ton  n’aurait 
pu  enlever  au  courant  de  reparation. 

M.  Goris  (de  Bruxelles).  —  Je  suis  de  I’avis  de  M.  Luc. 
L’ethmoidite  largement  ouverte  gu6rit  souvent. 

Dans  les  cas  oii  la  suppuration  persiste,  j’ai  ddtachd  le  nez 
et  fait  I’extirpation  de  I’ethmoide  droit.  J’ai  tenu  4  signaler  ce 
fait  parce  que  je  crois  que  I’opdration  n’a  pas  6t6  faite  encore 
dans  ce  but. 

M.  Laurens.  —  Dans  les  flstules  ethmoido-orbitaires,  le  trai- 
tement  de  choix  est  I’opdration  par  voie  externe  qui,  4  elle 
seule,  permet  la  cure  radicale.  II  ne  faut  pas  drainer  par  voie 
nasale  quand,  de  ce  c6t6,  il  n’y  a  pas  de  l4sion.  Des  panse- 
ments  par  I’orbite  ont  I’avantage  de  permettre  une  surveillance 
plus  attentive  de  la  reparation  de  la  plaie  ;  la  cicatrice  qui  en 
resulte  n’est  nullement  disgracieuse  ainsi  que  je  I’ai  constate 
chez  deux  de  mesopdres. 

M.  Vacher.  —  J’ai  observe  un  cas  de  sinusite  fronto-ethmoi- 
dale  prise  pour  un  kyste  dermoide  de  Tangle  interne  de  Toeil. 
En  ouvrant,  j’ai  constate  la  perte  de  substance  de  la  paroi 
interne  de  I’orbite,  le  stylet  penetrant  d’une  part  dans  le  sinus 
frontal,  d’autre  part  dans  Tethmoide.  J’ai  curette  et  draine  par 
la  voie  nasale  et  la  voie  frontale  et  j’ai  obtenu  la  gudrison  en 
quelques  semaines. 

Dans  ce  cas,  et  dans  deux  autres,  aprds  avoir  perford  la  paroi 
interne  de  Torbite,  j’ai  observe  que  la  poulie  du  grand  oblique 
avait  ete  sacriflde  ;  les  deux  yeux  avaient  la  symdtrie  de  leurs 
mouvements  sans  diplopie ;  ils  dtaient  cependant  ddvies  dans 
leur  plan  normal. 

M.  Jacques.  —  Dans  un  cas  rdcent,  j’ai  rdussi  -4  supprimer 
d’emblde  la  suppuration  dans  une  sinusite  frontale  bilatdrale  4 
diverticule  dtroit  et  profond,  dddoublant  le  toit  orbitaire,  en 
substituant  4  Taction  de  la  curette  un  dcouvillonnage  soigneux 
imbibe  de  chlorure  de  zinc  au  1/10.  Je  crois  que  Taction  des 
caustiques  pent  remplacer  le  curettage  des  cavitds  osseuses 
suppurantes  pourvues  de  diverticules  inaccessibles  4  Tinstru- 
ment  tranchant. 
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Les  indications  de  la  thyrotomie 

par  1«  profosseur  Sir  Fdlix  SEMON  (de  Londres) 

Introduction.  —  La  thyrotomie  est  une  operation  rare  et  ’ 
jusqu’4  ces  derniers  temps  pen  populaire.  Raisons.  R6cemment 
utilis6e  plus  g6n6ralement  (am6lioration  de  la  technique ;  moins 
de  danger  ;  meilleurs  r6sultats). 

Indications  spiciales.  —  II  faut  toujours  se  rappeler  que  dans 
la  plupart  de  ces  indications  il  existe  des  m6thodes  suppl6antes 
(operations  intra-laryngOes,  dilatation,  intubation,  etc.) 

—  Corps  strangers  dans  le  larynx.  —  II  ne  faut  jamais 
laisser  un  corps  stranger  enclave  dans  le  larynx  pendant  un 
certain  temps. 

2.  —  Blessures  du  larynx.  —  Fractures,  blessures  par  armes 
a  feu,  blessures  par  suicide. 

3.  —  Laryngoc^le.  —  Indication  tres  rare. 

4.  —  SUnoses  laryngies.  —  Quelquefois  (par  exemple  dans 
repaississement  flbroide  syphilitique  de  la  muqueuse),  la  thyro¬ 
tomie,  suivie  d’excision  des  parties  tumeflees  rend  d’excellents 
resultats.  Cependant,  il  est  impossible  de  garantir  le  resultat. 
Possibilite  d’un  retour  de  la  stenose. 

5.  —  PMchondrite  aigue  des  cartilages  du  larynx.  —  Indica¬ 
tion  rare,  mais  quelquefois  excellent  r6sultat. 

6.  —  Tuberculose  et  lupus  du  larynx.  —  Les  indications  sont 
poshes  par  M.  Goris.  Quelquefois,  r6sultat  tr6s  satisfaisant, 
mais  toujours  danger  d’infection  tuberculeuse  de  la  plaie  chi- 
rurgicale. 

7.  —  ScUrome  du  larynx.  — La  thyrotomie  est  apparemment 
la  meilleure  m^thode,  mais  ne  donne  pas  protection  certaine 
contre  les  r6cidives. 

8.  — Nioplasmes  binins  du  larynx.  —  La  m6thode  intra- 
laryng6e  est  en  g6n6ral  sans  doute  pr6f6rable  quand  on  peut 
I’employer.  Mais  il  y  a  quelques  exceptions  4  cette  r6gle.  Dis¬ 
cussion  de  cette  «iventualit6.  N6cessit6  d’individualiser  dans 
chaque  cas.  La  thyrotomie  ne  garantit  pas  contre  les  r6cidives 
des  papillomes  multiples. 

9.  —  Nioplasmes  malins  du  larynx.  —  L’enl6vement  de  ces 
n6oplasmes  au  d6but  et  quand  ils  sont  strictement  limit6s  4 
I’int^rieur  du  larynx  (cancer  et  sarcome  «  intrins6qne  »)  est  ^ 
present  I’indication  la  plus  importante  de  la  thyrotomie.  Danger 
des  statistiques  erron6es.  La  rivalit6  de  la  m6thode  intra- 
laryng6e  et  de  I’extirpation  du  larynx  avec  la  thyrotomie. 
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Grande  valeur  de  cette  derni6re  quand  le  diagnostic  a  6t6  pos6 
a,  temps  et  quand  les  cas  ont  6t6  judicieusement  choisis  pour 

l’op6ration. 

Technique  de  la  thyrotomie 

par  E.  SCHMIEGELOW,  de  Copenhaguo 

L’op^ration,  qui  doit  6tre  pr6c6d6e  par  la  trach^otomie,  se 
fait  dans  la  narcose  profonde. 

La  canule  trach^ale  doit  6tre  faite  de  mani^re  qu’elle  empdche 
I’aspiration  du  sang  pendant  reparation.  La  canule  k  tampon 
de  Hahn  est  la  meilleure.  Apres  avoir  ouvert  le  larynx  par  une 
incision  du  cartilage  thyroide,  il  faut  tamponner  la  partie 
interieureud  pharynx  avec  une  6ponge  pour  emp^cher  que  la 
salive  ne  descende  dans  le  larynx. 

Pour  diminuer  la  sensibility  de  la  muqueuse  du  larynx  on 
doity  appliquer  une  solution  de  cocaine. 

L’op6ration  faite  et  l’h6morragie  arretee,  on  enleve  la  canule 
k  tampon,  puis  on  poudre  I’intyrieur  du  larynx  avec  de  I’iodo- 
forme.  La  plaie  est  tout  simplement  couverte  avec  de  la  ouate 
et  de  la  gaze  iodoform6e  qu’on  change  plusieurs  fois  les  pre¬ 
miers  jours.  Le  malade  doit  ytre  couch6  avec  la  tyte  aussi 
horizontale  que  possible,  et,  apres  cinq  a  six  jours,  la  plaie  se 
fermera  assez  pour  permettre  au  malade  de  se  lever. 


Rdsultats  immydiats  et  yioign6s  de  la  thyrotomie 

par  M.  le  D'  GORIS  (de  Bruxelles) 

Pour  avoir  des  rysultats  comparables  autant  que  possible 
entre  eux,  nous  avons  adress6  aux  sp6cialistes  un  bulletin  ou 
nous  les  prions  de  nous  signaler,  en  rnerne  temps  que  les  divers 
diagnostics,  Page,  le  sexe  de  leurs  op6r6s,  le  si6ge  exact  de 
I’affection,  l’6tat  g^nyral  du  malade  au  moment  de  I’opyration, 
le  procydy  employ*),  enfin  les  r6sultats  imm6diats  et  6toign6s. 

Nous  resumes  ainsi  des  renseignements  sur  105  thyrotomies 
se  r6partissant  de  la  fagon  suivante  : 

62  pour  tumeur  malignedu  larynx; 

14  tuberculose ; 

25  —  tumeurs  bynignes; 

2  —  stynoses ; 

1  —  corps  ytranger; 

1  —  rhinosciyrome. 
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Sur  ces  105  op6r6s,  4  succombCrent  par  pneumonie  dans  les 
huit  jours  qui  suivirent  I’opCration. 

La  thyrotomie,  considCrCe  en  elle-m6me,  rentre  done  dans  la 
catCgorie  des  operations  bdnignes,  puisqu’elle  donne  une  pro¬ 
portion  de  moins  de  4  0/0  de  dCcCs. 

THYROTOMIES  POUR  TUMEURS  MAUGNES 

Sexe.  —  Les  tumeurs  malignes  affectent  surtout  le  sexe  mas- 
culin.  Dans  notre  statistique,  en  effet,  sur  62  cas,  55  appartien- 
nent  au  sexe  masculin,  3  au  sexe  fCminin.  Dans  4  cas,  le  sexe 
n’a  pas  6t6  signalC. 

Age.  —  A  ce  point  de  vue  les  cas  se  rCpartissent  comme 


suit  : 

Au-dessous  de  30  ans .  0 

de  30  a  40 .  4 

de  40  a  50 .  14 

de50a60 .  20 

de  60  a  70 .  18 

de  70  4  75 .  4 

Age  non  mentionnC .  2 


Foia?.  —  Les  r6sultats  varient  en  ce  qui  concerne  la  voix, 
suivant  I’Ctendue  de  I’intervention.  En  gCnCral,  I’enlevement 
d’une  corde  vocale  permet  remission  de  certains  sons.  Dans  • 
quelques  cas,  la  voix  demeurera  excellente  aprCs  I’extirpation 
d’une  corde,  grace  a  la  formation  d’une  bande  cicatricielle. 

R^sultats  iloignes.  —  Nous  avons  reuni  les  sarcomes  et  les 
carcinomes  quoique  ces  tumeurs  soient  d’une  malignite  diffe- 
rente.  Nous  I’avons  fait  parce  que  le  nombre  des  sarcomes 
mentionnes  est  trop  peu  important  pour  influencer  une  statis¬ 
tique. 

Des  62  cas  signales  il  faudra  en  retrancher  7,  ou  e’est  I’extir- 
pation  du  larynx  qui  a  ete  faite.  Ces  cas  ne  sauraient  entrer 
en  ligne  de  compte  ici.  Nous  ne  separerons  pas  les  cas  oii,  ^ 

1  occasion  de  la  thyrotomie,  il  a  ete  procede  a  une  extirpation 
d  une  portion  de  cartilage ;  dans  ces  cas,  la  thyrotomie  reste 
toujours  I’intervention  importante,  et  la  resection  I’operation 
accessoire. 

Enfin,  nos  tableaux  mentionnent  quelques  cas  od  I’operation 
est  reellement  de  date  trop  recente  pour  pouvoir  etre  port6e 
k  I’actif  de  la  thyrotomie  (4  de  Chiari,  2  de  Moure), 

ilestent  done  49  cas,  donnant  les  rCsultats  suivants  ' 
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Survie  de  plus  de  10  ans .  1  (Boeckel). 

—  de  5  4  8  ans .  8 

—  de  2  4  5  ans .  14 
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soit  une  proportion  de  46,9  de  r6sultats  que  Ton  pent  consid6rer 
comme  des  gu6risons.  Nous  avons  7  cas  oii  la  survie,  oii  I’ab- 
sence  de  r6cidive  a  6t6  constat6e  plus  d’un  an  apr6s  la  gu6- 
rison. 

THYROTOMIE  POUR  TUBERCULOSE 

Ici,  les  r6sultats  sont  de  beaucoup  moins  brillants.  Dans  14  cas 
signal6s,  3  seulement  peuvent  6tre  consid6r6s  comme  des 
garrisons.  Dans  les  autres  I’intervention  a  plut6t  sembl6 
acc6l6rer  la  marche  de  la  maladie. 

THYROTOMIES  POUR  TUMEURS  BENIGNES,  STENOSES 

Les  r6sultats  au  point  de  vue  de  la  voix  sont  variables  ;  ils 
sent  en  g6n6ral  bons.  Le  papillome  diffus  est  I’affection  pour 
laquelle  la  thyrotomie  fut  faite  le  plus  souvent ;  quoique  ne 
pr6venant  pas  compl6tement  la  r6cidive,  la  thyrotomie .  est 
i’op6ration  de  choix. 

Sur  2  cas  de  st6nose  du  larynx,  I’un  gu6rit ;  dans  I’autre,  la 
respiration  normale  par  le  larynx  ne  put  6tre  obtenue. 

Enfin,  dans  un  cas  de  rhinoscl6rome  6tendu  du  larynx,  Chiari 
obtint  la  gu6rison  complete  par  I’excision  de  la  tumefaction 
sous-glottique. 


Discussion 

M.  Moure.  —  Je  suis  de  I’avis  de  M.  Semon  au  sujet  des 
indications  de  la  thyrotomie.  Je  tiens  seulement  a  insister  sur 
la  nbcessite  qu’il  y  a  a  n’op6rer  de  cette  maniere  que  les  cas 
tres  limites  sans  infiltration  p6riph6rique,  si  Ton  ne  veut  pas 
s’exposer  a  des  r6cidives  a  peu  pr6s  fatales. 

La  thyrotomie  est  une  operation  bbnigne  a  la  condition  de 
faire  I’hemostase  aussi  complete  que  possible  avant  d’ouvrir 
les  voies  aeriennes  et  de  surveiller  I’entree  du  sang  dans  les 
voies  aeriennes  au  cours  de  I’operation. 

Dans  les  cas  de  corps  etrangers  et  dans  les  cas  de  tumeurs 
bbnignes  pouvant  6tre  rapidement  enlevees.  on  pent  se  passer 
de  Touverture  prealahle  de  la  trachee. 

Au  contraire,  dans  les  tumeurs  malignes,  il  faut  toujours 
placer  une  canule,  et  une  fois  le  larynx  ouvert  il  faut  bourrer 
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la  partie  sup6rieure  de  la  trachde  avec  une  lani^r'e  de  gaze 
stdrilisde. 

L’op6ration  terminde,  il  est  ndcessaire  du  suturer  les  lames 
du  thyro'ide  et  les  plans  musculaires  au  catgut  par  couches 
sdpardes;  la  peau  avec  du  crin. 

Selon  les  cas,  la  canule  sera  enlevde  dans  les  jours  suivants 
ou  laissde  k  demeure  si  Ton  craint  une  rdcidive.  D’une  fagon 
gdndrale,  plus  tot  on  pent  enlever  la  canule,  mieux  cela  vaut 
pour  6viter  les  complications  bronclio-pulmonaires  ultdrieures 
et  les  ennuis  de  I’ouverture  trachdale  permanente. 

M.  Hellat  propose  de  faire  la  thyrotomie  ; 

1“  Avec  anesth^sie  locale.  Cette  mdthode  diminue  le  danger 
de  I’aspiration  et  dvite  le  danger  de  mort  par  chloroformi- 
sation. 

2“  Sans  traclidotomie  preventive.  On  n’a  pas  besoin  de  sus- 
pendre  la  tdte  trop  profonddment.  La  position  horizontale  suffit 
presque. 

3®  En  utilisant  le  conchotome,  dans  les  cas  oii  I’affection  est 
encore  loealisde.  Get  instrument  est  surtout  avantageux  quand 
il  s’agit  d’infiltrations  sous-glottiques  de  nature  syphilitique. 

Indications  et  technique  de  la  thyrotomie 

par  le  Eustasio  URUNUELA  (de  Madrid) 

La  thyrotomie  ou  laryngo-fissure  a  une  grande  valeur  : 

1®  Pour  I’extraction  des  corps  dtrangers  du  larynx  qui  n’ont 
pu  dtre  enlevds  par  les  voies  naturelles  ; 

2®  Pour  I’extirpation  radicale  des  grandes  tumeurs  laryngdes 
bdnignes,  dans  lesquelles  I’intervention  intra-laryngde  a 
dchoud. 

3®  Pour  dviter  les  consdquences  facheuses  des  grands  trauma- 
tismes  laryngds. 

Enfln,  I’application  la  plus  importante  de  cette  opdi’ation  est 
dans  le  traitement  de  certaines  tumeurs  laryngdes  malignes  et 
pour  la  rdsection  du  larynx. 

Done,  nous  considdrons  la  thyrotomie  comme  une  opdration 
exploratrice  et  ndeessaire  pour  rdsoudre  certains  probldmes  de 
la  chirurgie  intra-laryngde. 

Technique.  —  Incision  dans  la  ligne  mddiane  4  partir  de  I’os 
hyoide  jusqu’4  la  fosse  supra-sternale.  Anesthdsie  de  cette 
coupe  avec  le  phdnol  coca'inisd.  Aprds  dissection  par  coupes 
successives  de  toute  la  rdgion  laryngo-trachdale,  ouverture  de 
Ja,trachde.  Capule-bouchon.  Le  patient  se  reposera  jusqu’A  c0 
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que  la  respiration  et  la  circulation  deviennent  normales.  Chlo- 
roformisation  du  malade  par  la  canule.  Section  transversale  de 
la  membrane  crico— thyroidienne  et  avec  de  forts  ciseaux 
accoud6s  introduits  de  bas  en  haut  et  en  arriere  de  la  ligne 
m^diane  du  thyro'ide,  nous  sectionnons  en  unou  deux  coups  ce 
dernier,  comprenant  la  muqueuse  laryngc^e.  H6mostase  de  la 
petite  hbmorragie  produite  par  cette  petite  ouverture.  Cocaini- 
sation  de  I’int^rieur  du  larynx.  Apr6s,  nous  ouvrons  progressi- 
vement  et  grandement  le  larynx,  6cartant  les  deux  lames  du 
eartillage  thyro'ide. 

Tampon  de  gaze  antiseptique  dans  I’ouverture  sup6rieure  de 
la  trach6e  pour  notre  tranquillity,  et  dans  le  pharynx,  tampon 
d’yponge  pour  emp6cher  que  la  salive  ne  tombe  dans  le  champ 
opyratoire. 

R6union  des  tissus  au  moyen  des  sutures  mbtalliques  ou 
avec  du  crin  de  Florence  pour  maintenir  I’union  du  thyroide 
et  par  les  parties  molles  sutures  avec  de  la  sole  au  catgut. 
Pansement  et  alimentation  lactye  au  moyen  de  la  sonde. 

Les  indications  de  la  thyrotomie  dans  les  stenoses  laryngbes, 
pyrichondrites,  tuberculose,  lupus  et  sciyrome  du  larynx  sont 
rares. 

Rhinites  spasmodiques 

par  le  D''  Alexandre  JACOBSON  (de  Saint-Pdtersbourg) 

1.  —  Les  rhinites  spasmodiques,  ayant  une  ytiologie  et  une 
marche  diffyrentes,  offrent  plusieurs  espyces  de  formes. 

2.  —  Ces  formes  ne  sont  pas  encore  sufflsamment  ytudiyes 
ni  diffyrenciyes,  ce  qui  les  fait  confondre  assez  souvent. 

3.  —  II  est  done  de  toute  nycessity  de  dyiimiter  avec  prycision 
le  rhumfi  des  Joins  comme  espyce  particuliyre,  vu  que  cette 
forme  est  la  plus  ytudiye,  a  une  marche  pyriodique  toute  carac- 
tyristique  et  une  ytiologie  ytablie  par  des  recherches  expyri- 
mentales  (Blackley).  Selon  moi,  la  dyfinition  la  plus  exaete  de 
ce  rhume  a  yty  faite  par  Morell-Maekenzie  et  reconn ue 
"  excellente  »  par  A.  Ruauli. 

4.  —  Ce  qui  fait  que  le  rhume  des  Joins  doit  etre  considyry 
comme  une  forme  des  rhinites  spasmodiques  (M.  Lermoyez) ; 
et  cette  dynomination  ne  doit  en  aucune  fagon  ytre  appliquye 
aux  rhinites  spasmodiques  amenyes  par  d’autres  causes. 

5.  —  II  faut  admettre  que  bien  des  cas  de  rhinites  spasmp- 
diquespeuventytre  expliqubes  par  des  paralysies  vaso-motrices, 
—  coryza  vasomotoria  (MoriU- Schmidt), 
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6.  --  Certes,  il  exists  des  formes  de  rhinites  spasmodiqu^  ' 
qui  mCriteraient  le  nom  de  toxirhinites  (Jacobson),  comme  c’est 
le  cas  pour  la  toxidermie. 

7.  —  Ces  toxirhinites  sont  amen6es  par  des  intoxications  et 
auto-intoxications,  ont  une  marche  aigue,  sont  compliqu^es 
de  troubles  gastro-intestinaux  et  de  manifestations  cutan6es 
(urticaria,  etc.);  elles  s’attaquent  k  des  personnes  parfaitement 
bien  portantes,  qui  n’ont  aucune  predisposition  generate; 
comme  toutes  les  intoxications,  elles  sont  un  cas  fortuit  et 
n’ont  point  de  tendance  k  rbcidiver. 

8.  _  Seulement,  en  consid6rant'  les  rhinites  spasmodiques 
comme  des  processus  d’origine  vaso-motrices,  il  est  possible 
d’y  rapporter  VhydrorrMe  nasale,  puisqu’elle  n’est  point  liee 
aucun  phenomene  de  caractere  spasmodique. 

9.  —  L’hydrorrhee  nasale  6tant  amen6e,  par  des  causes  in¬ 
ternes,  pent  ne  point  offrir  de  phenomenes  locaux,  sauf  une 
secretion  abondante. 

Dans  ces  cas,  la  muqueuse  n’est  nullement  tum6fiee  ni  in- 
jectee. 

Les  nodules  vocaux.  —  Anatomie  pathologique  et  diagnostic 

par  le  professcur  D-’  Ottokar  CHIARI  (de  Vienne) 

Sous  le  nom  de  nodules  vocaux,  on  decrit  des  lesions  laryn- 
gees  variees.  Dans  son  rapport,  Chiari  se  borne  a  etudier  les 
nodules  qui  presentent  les  caracteres  suivants  : 

Ces  nodules  sont  arrondis  ou  un  peu  allonges ;  ils  sidgent  sur 
le  bord  libre  des  cordes  vocales  inferieures,  le  plus  souvent  4 
I’union  du  tiers  anterieur  avec  le  tiers  moyen ;  leur  situation 
est  presque  toujours  symetrique.  Ils  offrent  uue  coloration  d’un 
blanc  tirant  sur  le  jaune  ou  sur  le  rose;  ils  ont  ordinairement 
une  surface  lisse  ;  ils  sont  sessiles ;  ils  sont  opaques ;  ils  attei- 
gnent  au  maximum  la  grosseur  d’une  t6te  d’epingle.  Ces  carac¬ 
teres  speciaux  les  distinguent  nettement  des  fibromes,  des 
kystes,  des  papillomes  et  autres  ndoplasmes,  ainsi  que  des 
productions  nodulaires  tuberculeuses  ou  syphylitiques.  Jamais 
ils  ne  s’ulcerent ;  ils  n’est  pas  rare  qu’ils  disparaissent  sponta- 
ndment. 

Les  auteurs  emettent  differentes  opinions  au  sujet  de  leuj' 
frequence.  Chiari  les  a  notes  dans  la  proportion  de  1/2 
chez  les  malades  atteints  d’affections  du  larynx,  pris  en  Wo®’ 
puis  il  a  constate  qu’ils  sont  deux  fois  plus  frequents  chez 
femme  que  chez  I’homme,  Peut-etre  cette  particularite  est-ell® 
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due  k  ce  que  la  premiere  fait  plus  attention  k  la  puret6  de  la 
voix  que  ee  dernier.  C’est  surtout  chez  les  chanteurs  et  les 
chanteuses  que  se  rencontrent  les  nodules  vocaux.  Ils  sont 
aussi  relativement  frequents  chez  les  enfants. 

On  pent  admettre,  comme  cause  de  leur  production  :  les 
catarrhes  aigus  et  chroniques  du  larynx  ;  le  surmenage  vocal, 
et  peut-6tre  aussi  une  m6thode  de  chant  d6fectueuse. 

La  plupart  des  auteurs  consid^rent  les  nodules  vocaux 
comme  formas  par  I’hyperplasie  de  I’^pithqiium  et  des  couches 
fihreuses  superflcielles  da  la  corde  vocale.  Cette  opinion  est 
6tay6e  par  les  recherches  histologiques ;  ces  preuves  sont 
d6velopp6es  dans  le  rapport. 

En  terminant,  Chiari  donne  le  r6sultat  des  recherches  per- 
sonnelles  qu’il  a  faites  nouvellement  sur  ce  sujet,  et  il  arrive 
a  cette  conclusion  que  les  glandes  muqueuses  ne  se  rencontrent 
que  tr6s  exceptiohnellement  dans  la  constitution  des  nodules 
vocaux, 

Sur  les  nodules  vocaux 

par  le  professeur  HERMANN  KRAUSE  (de  Berlin) 

Les  nodules  vocaux  sont  de  petites  productions  globuleuses, 
variant  du  volume  d’une  t6te  d'6pingle  4  celui  d’un  grain  d’orge, 
ins6r6es  sur  le  bord  libre  de  la  corde  vocale  et  si6geant  unique- 
ment  au  niveau  de  son  tissu  6lastique. 

Ils  sont  ordinairement  produits  par  une  Emission  mauvaise 
de  la  voix  pendant  le  chant,  mais  non  pendant  la  parole. 

Les  nodules  des  chanteurs  sont  caract6ris6s  anatomique- 
ment  par  un  tissu  fibreux  avec  contenu  kystique  et  6pais  rev6- 
tement  pachydermique,  lequel  enserre  le  noyau  fibreux  et 
amdne  a  la  longue  son  atrophie. 

Les  troubles  provoqu6s  par  ces  nodules  consistent  en  ce  que 
la  voix  chant6e  est  alt6r6e  en  certains  points  de  I’^chelle  vocale, 
parce  que  les  deux  cordes  ne  peuvent  plus  s’accoler  d’une  faqon 
exacte,  et  parce  que  I’alteration  du  tissu  elastique  ne  permet 
plus  de  chanter  piano  ni  de  fournir  les  sons  de  medium.  En 
outre  la  fatigue  vocale  se  produit  rapidement  au  cours  du 
chant.  II  en  rdsulte  que  les  chanteurs  sont  obliges  d’employer 
des  proc6d6s  anormaux  pour  supplier  au  registre  qui  leur 
manque,  et  n’y  parviennent  que  par  une  tension  plus  forte  des 
cordes  vocales,  Le  son  en  subit  certains  dommages.  La  voix 
devient  gutturale,  c’est-4-dire  fournie  en  excds  dans  le  larynx 
sans  r^sonnance  suffisante  dans  les  caviWs  sup6rieures ;  ou 
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encore  les  sons  sont  uniquement^mis  en  voix  de  poitrine.  Dans 
ce  dernier  cas  la  voix  perd  une  partie  de  sa  puissance  d’expres- 
sion  ;  dans  le  premier  cas,  elle  perd  de  sa  puret6.  A  la  longue 
I’exc^s  de  tension  des  cordes  vocales  donne  naissance  4  de  la 
pachydermie,  qui  se  ddveloppe  tout  d  abord  au  niveau  des 
nodules  et  plus  tard  sur  les  points  soumis  ^  des  frottements 
excessifs  :  apophyses  vocales  et  rdgion  interaryt6no'idienne. 

Le  traitement  se  propose  de  provoquer  la  rdtrocession  des 
nodules  par  le  repos  vocal,  en  defendant  strictement  de  chanter. 
Si  cette  prescription  ne  suflit  pas,  il  faut,  dans  le  cas  oii  I’int^- 
r^t  du  malade  exige  absolument  le  rdtablissement  de  la  voix, 
procdder  a  I’ablation  chirurgicale  strictement  liniit^e  aux 
parties  saillantes  des  nodules. 

Traitement  des  nodules  vocaux 

par  le  D''  CAPART  (de  Bruxelles) 

Le  traitement  des  nodules  vocaux  peut  6tre  hygi6nique,  m6- 
dicamenteux,  op6ratoire.  Plusieurs  auteurs  ont  signals  des  cas 
de  gu6rison  rien  que  par  le  silence  prolong^.  II  serait  au  moins 
tdmdraire  de  s’y  fler.  Le  repos  de  I’organe  peut  bien  avoir  une 
influence  r6elle  sur  I’am^lioration  de  la  laryngite  qui  forme  le 
fond  des  nodules,  jamais  je  ne  I’ai  vu  exercer  la  moindre  in¬ 
fluence  sur  ceux-ci. 

J’appelle  traitement  mddicamenteux  les  pulv6risations  ou 
insufflations  astringentes  ou  antiseptiques,  les  badigeonnages 
avec  les  solutions  de  nitrate  d’argent  et  surtout  les  cauterisa¬ 
tions  avec  le  nitrate  d’argent  pur  ou  mitige  ou  bien  avec  I’acide 
chromique  que  Ton  applique  avec  toute  la  s^rie  des  instruments 
plus  ou  moins  ingdnieux  qui  ont  6t6  imagines  dans  ce  but. 
Tons  ces  moyens  sont  inefflcaces,  sinon  dangereux.  La  matiere 
active  se  diffuse,  agit  au-dela  des  limites  ddsirees  et  peut  pro- 
duire  une  inflammation  aigue  dont  on  ne  peut  calculer  ici  la 
duree  ni  I’etendue. 

C’est  done  au  traitement  opdratoire  qu’il  faut  toujours  avoir 
recours  et  si  une  division  doit  etre  6tablie,que  Ton  pr6iere  selon 
les  cas  I’ablation  proprement  dite  ou  la  destruction  galvano- 
caustique. 

En  regie  g6nerale,  il  est  imprudent  de  se  servir  des  instru¬ 
ments  qui  agissent  a  la  fagon  d’un  emporte-pi6ce.  On  court  le 
risque  de  saisir  plus  que  I’on  desire,  atteindre  les  tissus  sous- 
jacents  et  compromettre  ainsi  pour  toujours  la  voix  chantee. 
C’est  done  aux  pinces  les  plus  fines,  les  plus  deiicates,  soit  par 
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exemple  celle  du  professeur  Schmidt  ou  celle  du  professeur 
Jurasz,  soit  celle  que  je  recommande  depuis  nombre  d’ann^es 
et  qui  agit  aussi  bien  d’avant  en  arri6re  que  lat6ralement,  que 
Ton  devra  accbrder  la  prbfbrence. 

II  ne  faut  pas  craindre  d’enlever  le  nodule  dans  son  entier 
jnsqu’4  la  base  d’implantation.  Quand  on  se  rappelle  les  bril- 
lants  succbs  du  professeur  Labus  qui  a  recommandb  la  dbcor- 
tication  de  la  corde  (stortieamento),  on  ne  doit  pas  craindre  de 
dbpasser  les  limitesdu  mal.  La  gubrison  est  a  ce  prix. 

Le  traitement  galvano-caustique  sera  rbservb  seulement 
pour  les  cas  ou  les  tumeurs  sont  si  petites  qu’elles  ne  peuvent 
6tre  saisies  entre  les  mors  de  la  pince  ou  bien  pour  bgaliserles 
bords  aprbs  une  extraction  insutflsante. 

II  faut  toutefois  reconnaitre  que  la  rbcidive  peut  se  produire. 
Le  meilleur  moyen  de  I’bviter  est  d’insister  beaucoup  sur  une 
hygibne  trbs  sbvbre.  Aprbs  I’opbration  le  silence  absolu  sera 
trbs  prolong^,  le  chant  supprimb  pendant  au  moins  un  mois. 
Changement  absolu  de  mbthode,  de  registre  ou  de  maitre,  s’il 
y  a  lieu. 

Enfln,  sbjour  dans  une  station  thermale  soit  d,  Ems,  soit  au 
Mont-Dore,  soit  a  Luchon,  suivant  les  indications  spbciales. 

L’anosmie 

par  le  professeur  A.  ONODI  (de  Budapest) 

Les  cellules  nerveuses  p6riph6riques  de  la  muqueuse  de 
la  region  olfactive  sont  en  relation  avec  le  bulbe  olfactif 
au  moyen  des  nerfs  olfactifs  dbpourvus  de  mybline;  le  bulbe 
olfactif  lui-mbme  esten  rapport  avec  le  cerveau  au  moyen  de 
la  bandelette  olfactive.  La  racine  latbrale  de  la  bandelette  olfac¬ 
tive  se  termine  dans  le  crochet  de  la  circonvolution  de  I’hippo- 
campe,  quelques  fibres  se  perdent  dans  le  lobe  temporal ;  la 
racine  mediane  dela  bandelette  olfactive  se  termine  dans  la  cir¬ 
convolution  dii  corps  calleux,  une  partie  des  fibres  va  a  la 
commissure  antbrieure,  de  1^  la  plus  grande  partie  des  fibres 
se  porte  vers  la  partie  infbrieure  du  noyau  lenticulaire,  entre 
le  putamen  et  le  globus  pallidus  et  se  perd  dans  le  lobe  tem¬ 
poral  ;  la  plus  petite  partie  se  porte  vers  la  region  de  la  capsule 
interne;  et  se  termine  dans  la  couche  optique.  Les  fibres  com- 
missurales  contiennent  aussi  des  voies  croisbes.  La  localisation 
centrale  terminate  dans  I’bcorce  comprend  dans  la  circonvolu¬ 
tion  del’hippocampe,  le  crochet  de  la  circonvolution  de  I’hippo- 
campe  et  la  partie  anterieure  de  la  circonvolution  du  corps 
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calleux.  Les  centres  olfactifs  sent  reli6s  avec  les  centres 
corticaux  du  trijumeau  et  du  glossopharyngien  au  moyen 
de  voies  assocides.  Les  r6sultats  des  reclierches  anatomi- 
ques  et  histologiques  ne  sent  malheureusement  corroborCs 
que  par  un  tr6s  petit  nombre  de  faits  cliniques  et 
anatomo-pathologiques.  La  plupart  des  observations  cliniques 
et  des  r6sultats  d’autopsie  se  rapportent  A  l’6tage  ant6rieur  de 
la  base  cranienne,  des  16sions  ou  4  des  modifications  patholo- 
giques  du  bulbe  et  de  la  bandelette  olfactive.  Les  observations 
n6cropsiques  sont  remarquablement  rares,  e’est-d-dire  isolCes, 
dans  lesquelles,  apr^s  anosmie  av6r6e,  on  a  constat6  des  modi¬ 
fications  et  dans  I’^corce.  De  plus,  les  rares  faits  anatomo- 
pathologiques  ne  montrent  pas  de  petits  foyers  isol6s  qui 
permettent  de  conclure  avec  pr6cision  a  la  d6termination  d’un 
centre  olfactif  dans  le  cerveau.  Les  recherches  faites  dans  le 
tabes  c6r6bral  ont  montr6  de  Tatropliie  des  racines  du  bulbe 
olfactif,  des  nerfs  olfactifs  et  une  destruction  des  fibres  dans 
les  centres  olfactifs  d6termin6s  anatomiquement  et  histologi- 
quement.  Dans  les  tumeurs  du  cervelet  et  du  cerveau,  on  a 
aussi  observ6  I’atrophie  des  nerfs  olfactifs  et  on  I’a  consid6r6e 
d’une  part,  comme  une  iCsion  secondaire  a  la  pression  dans  la 
cavity  cranienne, d’autre  part  a  une  inflammation  de  la  pie-m6re. 
Dans  le  cas  de  paralysie  progressive,  on  a  constatC  la  destruc¬ 
tion  de  fibres  nerveuses  dans  le  crochet  de  la  circon volution  de 
I’hippocampe  et  dans  la  circonvolution  de  I’liippocampe.  Ainsi, 
Schaffer  et  Frey,  dans  un  cas  d’anosmie,  ont  constate  de 
I’atrophie  de  la  bandelette  olfactive  et  une  destruction  de  nom- 
breuses  fibres  dans  le  crochet  de  la  circonvolution  de  i’hippo¬ 
campe  et  dans  la  come  d’Ammon.  Dans  un  cas  de  cacosmie, 
on  constata  une  tumeur  de  la  circonvolution  de  I’hippocampe. 
On  a  signals  des  hallucinations  de  I’odorat  dans  des  tumeurs 
du  crochet  de  la  circonvolution  de  I’hippocampe  et  de  la  cir¬ 
convolution  du  corps  calleux,  de  plus  des  anosmies  dans  des 
cas  d’h6morragies,  d’embolies  et  de  l6sions  du  lobe  temporal. 
Dans  un  cas,  il  y  avait  aphasie,  h6mipl6gie  droite  et  anosmie 
crois6e.  Nous  voyons  que  nos  connaissances  sur  les  nerfs 
olfactifs  et  leurs  centres,  sur  le  trajet  de  leurs  fibres,  sont  peu 
compl6t6es  par  le  c6t6  anatomo-pathologique.  Le  peu  de 
faits  que  nous  possPdons  permet  cepondant  de  constater  la 
concordance  avec  les  r6sultats  anatomo-pathologiques,  et  de 
conclure  avec  vraisemblance  quo  chez  I’homme  le  centre  olfactif 
doit  6tre  cherchd  dans  la  circonvolution  de  I’hippocampe  et 
dans  le  crochet  de  cotto  m6me  circonvolution.  L’exp6rionce 
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clinique  montre  que  des  lesions  dans  le  domaine  du  trajet 
indiqu6  peuvent  produire  des  troubles  et  la  perte  du  sens  de 
I’odorat,  qu’il  y  a  un  entre-croisement  partial  des  fibres  olfac- 
tives  dans  le  cerveau,  et  qu’il  y  a  une  association  entre  les 
centres  olfactifs  de  la  region  corticale  du  trijumeau. 

Aprbs  ces  considerations,  nous  allons  etudier  les  conditions 
etiologiques  et  essayer  d’btablir  une  classification  des  formes 
cliniques  del’anosmie.  Dans  un  premier  groupe,  nous  rangerons 
les  anosmias  accompagnbes  de  modifications  pathologiques 
dans  le  domaine  du  sens  de  I’olfaction,  ou  d’influences  nocives 
constatbes  sur  ces  regions  ;  dans  le  second  groupe  rentreront 
les  formes  dans  lesquelles  aucune  modification  n’a  pu  etre  de- 
montree,  ni  mbme  soupgonnee  et  que  Ton  peut  rapporter  soit 
a  un  obstacle  mbcanique  de  la  respiration  nasale,  soit  a  un 
trouble  fonctionnel,  b.  un  destructeur  fonctionnel  du  sens  de 
I’odorat.  Nous  divisons  I’anosmie  en  :  1°  anosmie  essentielle  ou 
vraie  (relativement  aux  territoires  olfactifs  attaints,  celle-ci 
peut  etre  eentrale  ou  piripMrique) ;  2®  anosmie  mdeanique  ou 
respiratoire ;  3“  anosmie  fonetionnelle. 

Parmi  les  conditions  etiologiques  de  I’anosmie  vraie  pbri- 
phbrique,  on  trouve,  dus  a  des  causes  diverses,  soit  une  inflam¬ 
mation  du  domaine  olfactif  pbripherique,  laquelle  conduit  a  une 
nevrite  olfactive,  soit  un  processus  atrophique  des  nerfs  olfac¬ 
tifs.  II  peut  se  produire  des  inflammations  dans  la  region 
olfactive  pbripherique,  a  I’exclusion  d’inflammation  de  la  mu- 
queuse  nasale,  et  cela  a  la  suite  de  I’influenza  ;  elles  peuvent 
etre  passagbres  ou  dbgenbrer  en  atrophie.  Des  modifications 
syphilitiques  des  polypes  trbs  haut  places,  latentes  et  rbci- 
divantes,  ainsi  que  I’ethmoidite  chronique,  peuvent  produire 
des  modifications  pathologiques  dans  la  rbgion  olfactive  pbri- 
phbrique.  De  mbme  I’atrophie  de  la  muqueuse  dans  Tozdne  peut 
retentir  sur  les  organes  olfactifs  pbriphbriques,  etenfin,  il  peut 
se  produire  une  atrophie  sbnile  ;  mais  il  est  vraisemblable  que 
celle-ci  est  surtout  d’origine  eentrale.  En  ce  qui  concerne 
I’anosmie  eentrale  vraie,  nous  pouvons  ajouter  aux  modifica¬ 
tions  constatbes  dans  les  autopsies  toutes  les  causes  agissant 
sur  le  systbme  nerveux  central  :  les  tumeurs  du  cerveau  dans 
la  fosse  antbrieure  de  la  base  du  crane,  les  foyers  de  sclbrose, 
d’embolie,  d’hbmorragie,  la  syringomyblie,  le  tabbs  cbrbbral,  la 
paralysie  progressive,  I’atrophie  sbnile,  en  outre  les  Ibsions  qui 
intbressent  directement  le  bulbe  et  la  bandelette  olfactive 
comme  lambningite  cbrbbro-spinale,les  Ibsions  syphilitiques  et 
tuberculeuses,  les  traumatismes  avec  contusions  et  dbchirures 
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des  nerfs  olfactifs,  du  bulbe  et  des  bandelettes  olfactives.  Nous 
faisons  rentrer  la  les  diverses  intoxications  par  le  tabac,  la 
cocaine,  le  mercure,  le  plomb,  la  morphine,  I’atropine,  le  sulfure 
de  carbone,  le  surmenage  et  la  fatigue  du  sens  de  I’olfaction. 
Parmi  les  substances  toxiques  que  nous  venons  de  nommer* 
les  gaz  irritants,  la  cocaine,  la  fum6e  du  tabac  ont  une  action 
nocive  locale  sur  les  organes  olfactiis  pdriphdriques.  La  se 
rangent  les  actions  toxiques  consdcutives  a  rinfluenza,lasepti- 
cdmie  et  I’drysipdle.  En  outi’e,  les  anosmies  congdnitales  ayant 
comme  substratum  un  ddveloppement  incomplet  ou  I’absence 
de  bulbe,  de  bandelette  olfactive  et  de  centres  olfactifs  corticaux. 
En  outre,  I’atrophie  pigmentaire,  comme  Idsion  embryonnaire, 
et  qui,  probablement,  s’6tend  aux  cellules  ganglionnaires  des 
centres  olfactifs. 

Quant  a  I’anosmie  mdcanique  ou  respiratoire,  il  y  a  diverses 
causes  determinant  un  obstacle  a  la  respiration  nasale,  savoir : 
atrdsie  congdnitale  des  orifices  narinaux,  dtroitesse,  syndchies 
acquises,  asymdtries  diverses  du  squelette  nasal,  deviation  de 
la  cloison,  tumeurs  des  fosses  nasales,  en  particulier  polypes, 
gonflement  inflammatoire,  hypertrophies  des  cornets,  corps 
etrangers. 

Pour  ce  qui  conceime  I’anosmie  fonctionnelle,  la  base  habi- 
tuelle  est  I’hysterie.  Nous  avons  aussi  des  actions  a  distance, 
des  influences  reflexes,  comme  dans  I’ovariotomie,  dans  la 
menstruation,  la  cauterisation  du  cornet  inferieur,  I’extirpation 
du  ganglion  de  Gasser.  C’est  ici  que  se  range  I’anosmie  inter- 
mittente,  sans  lesion  apparente.  L’anosmie  survenant  en  m6me 
temps  que  du  psoriasis  buccal,  et  disparaissantaveclaguerison 
de  celui-ci,  ne  peut  etre  consider6e  que  comme  une  absence 
fonctionnelle. 

Les  anosmies  de  causes  diverses  sont  souvent  prec6d6es 
d’hallucinations  de  I’olfaction,  parosmies  diverses,  cacosmies. 

Get  expose  nous  montre  les  innombrables  causes  de  I’anosmie, 
I’insufflsance  de  nos  connaissances,  le  grand  nombre  de  ques¬ 
tions  ouvertes  auxquelles,  faute  de  base  certaine,  nous  ne 
pouvons  pas  seulement  donner  une  reponse  ou  une  explication 
approximative.  Au  moyen  d’observations  cliniques  precises, 
de  recherches  anatomo-pathologiques,  nous  devons  combler 
cette  grosse  lacune. 

D’apres  nos  conventions  rdciproques,  mon  ami  et  co-rappor¬ 
teur,  le  professeur  P.  Heymann,  va  vous  entretenir  des  m6- 
thodes  d  examen  et  de  la  therapeutique. 
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Salivatio  psycMca 

par  le  D'  P.  HELLAT  (de  Saint-Pdtorsbourg) 

Sous  le  nom  de  la  salivation  psychique,  le  rapporteur  d6crit 
une  anomalie  qui  n’6tait  pas  not6e  jusqu’4  pr6sent.  Les  quatre 
histoires  des  malades,  communiqu6es  en  d6tail,  d6montrent 
que  le  fond  de  cette  anomalie  repr6sente  le  crachement  conti¬ 
nue!  et  sans  motif.  Les  malades  s’imaginent  d’abord  qu’il  leur 
est  n6cessaire  de  cracher,  mais  pen  a  peu  la  salive  leur  rdpugne 
si  fortement  qu’ils  ne  peuvent  pas  I’avaler.  L’organisme  s’efforce 
toujours  4  remplacer  la  quantity  n6cessaire  de  la  salive,  tandis 
que  les  malades  se  donnent  toute  la  peine  de  I’eiiminer  par  le 
crachement. 

Cette  d6pense  contraii’ealanatureet  excessive  de  la  s6cr6tion, 
indispensable  a  I’organisme,  et  peut-6tre  aussi  le  travail 
augments  des  glandes  salivaires  produisent  une  s6cheresse  des 
muqueuses  de  la  bouclie,  une  irritation  du  pharynx  etdu  rhino- 
pharynx,  des  catarrhes  chroniques  du  larynx  et  de  I’oreille 
moyenne.  A  part  cela,  on  constate  toute  une  s6rie  de  ph6no- 
m6nes  g6n6raux  du  c6t6  des  organes  digestifs  et  du  syst^me 
nerveux.  Les  malades  sont  inquiets  et  disposes  4  une  neuras- 
th6nie  grave  (probablement  de  nature  sp6cifique),  touchant 
parfois  4  I’btat  mental. 

Le  rapporteur  croit  qu’il  s’agit  ici  principalement  de  la  perte 
de  certains  elements  de  la  salive  qui  nous  sontinconnus  jusqu’4 
present,  mais  qui  sont  n6cessaires  4  I’organisme. 

La  dur6e  de  la  salivation  psychique  ou  etptyalia  est  illimit6e. 

Quant  4  la  th4rapeutique,  il  faut  d6fendre  de  cracher.  Du 
moment  que  la  salive  suit  son  chemin  naturel,  la  guOrison 
s’ensuit  facilement. 

Manoeuvres  externes  appliquees  aux  tubages  difficiles 
par  le  Dr  ESCAT  (de  Toulouse) 

Deux  engagements  4  faux  peuvent  se  produire  au  cours  de 
I'intubation  chez  I’enfant  : 

1®  L’engagernent  du  tube  dans  I’intervalle  intercricothyroidien, 
I’axe  du  tube  faisant  avec  I’axe  du  conduit  laryngo-trach6al  un 
angle  ouvert  en  arriere ; 

2®  L’engagement  du  tube  dans  le  ventricule  droit  ou  dans  le 
ventricule  gauche  du  larynx,  resultant  de  la  deviation  hors  du 
plan  sagittal,  soit  du  tube,  soit  du  conduit  laryngo-trachDal 
lui-m6me. 
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Pour  lutter  contre  ces  deux  fausses  routes,  j’ai  eu  recours, 
en  plusieurs  circonstances,  4  des  manoeuvres  externes  cervi- 
cales  ayant  pour  but  de  modifier  la  position  du  larynx  et  de 
ramener  I’axe  dCviC  du  conduit  laryngo-trach6al  sur  le  prolon- 
gement  de  I’axe  du  tube. 

Premiere  manoeuvre.  —  L’extr4mit6  inf6rieure  du  tube  6tant 
bien  engag6e  dans  le  vestibule  du  larynx  et  ne  pouvantaller 
plus  loin  malgrC  tous  les  changements  de  direction  imprimis 
4  I’applicateur,  la  main  gauche  abandonne  son  r61e  de  conduc- 
teur  pharyngien  et  vient  se  porter  sur  la  region  pr61aryng6e  ; 
le  pouce  appliqud  sur  I’espace  intercricothyroidien,  imm^diate- 
ment  au-dessus  de  la  saillie  cricoidienne,  exerce  alors  une 
pression  16g4re  pendant  que  la  main  droite  abaisse  fortement  le 
manche  de  I’applicateur.  Cette  manoeuvre  a  pour  but  de  r6duire 
le  plus  possible  Tangle  ouvert  en  arriere  form6  par  Tintersec- 
tion  de  Taxe  du  tube  et  de  Taxe  laryngo-trachCal ;  elle  s’appli- 
que  done  4  la  fausse  route  intercricothyroidienne. 

Si  la  manoeuvre  r6ussit,  le  tube  s’engage  sous  le  seul  poids 
de  Tapplicateur  et  Tindex  gauche  n'a  plus  qu’a  rentrer  dans  le 
pharynx  pour  contrdler  sa  position. 

Deuxieme  manoeuvre.  —  Si  la  manoeuvre  pr6c6dente  n’a  pas 
r6ussi,  j’ai  recours  4  la  suivante  : 

Le  tube  4tant  toujours  engage  dans  le  vestibule  laryngien  et 
Tapplicateur  bien  maintenu  dans  le  plan  sagittal  par  la  main 
droite,  la  main  gauche  saisit  le  larynx  entre  le  pouce  et  Tindex 
et  lui  imprime  des  mouvements  de  Iat6ralit6  qui  ont  pour  but 
de  modifier  Torientation  de  Taxe  laryngo-trach6al  et  de  mettre 
cet  axe  sur  le  prolongement  de  celui  du  tube. 

Cette  manoeuvre  est  dirigde  contre  la  fausse  route  ventricu- 
laire  droite  ou  gauche. 

Sur  quatre  cas  detubage  difficile,  la  premidre  manoeuvre  m’a 
r6ussi  seule  une  fois. 

La  deuxieme,  aprds  insuccds  de  la  premiere,  m’a  r6ussi  deux 
fois. 

Dans  un  quatrieme  cas,  les  deux  ont6chou6. 

Mon  experience  n’est  pas  grande,  mais  on  ne  s’en  etonnera 
pas  si  on  reflechit  4  la  rarete  des  tubages  vraiment  diffl- 
dies. 

Ces  deux  manoeuvres  sont  d’une  execution  relativement 
mcile  ;  de  plus,  elles  me  paraissent  absolument  inoffensives ; 
je  crois  done  qu’il  y  a  lieu  de  les  tenter  en  presence  de  tout 
tubage  difficile. 
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Pathog^aie  et  traitement  de  la  paresth6sie  laryng6e 
par  le  D'  RICARDO  BOTEY  (de  Barcolone) 

C’est  le  deuxi^me  travail  que  I’auteur  publie  sur  cette  ques¬ 
tion.  En  1894,  le  D’’  Botey  lut  au  XI®  Congrbs  de  Rome  une 
communication  dans  laquelle  il  d6montra  que  ces  troubles  de 
rinnervation  pbriphbrique  sont  presque  toujours  accompagnbs 
d’hypoesthbsie  du  pharynx  et  du  larynx,  moins  accentube  que 
I’anesth^sie  des  hyst6riques. 

En  outre,  il  afflrmait  aussi  dans  ce  mbmoire  qu’il  existe  assez 
souvent  dans  ces  cas,  des  troubles  sbcrbtoires  de  la  muqueuse, 
troubles  transitoires  et  peu  marqu6s  disparaissant  aprbs  le 
repas  et  donnant  lieu  a  une  moindre  sbcrbtion  des  glandes  de 
la  muqueuse  que  les  malades  traduisent  par  une  sensation  de 
s6cheresse  au  fond  de  la  gorge,  le  pharynx  btant  rdellement 
moins  humide  qu’a  I’btat  normal. 

L’expbrience  ultbrieure  de  I’auteur  Ta  conduit  a  croire  que 
cette  sensation  de  gbne  dont  se  plaignent  ces  malades  rbside 
principalement  sur  I’bpiglotte  et  les  arytbnoides,  malgrb  que 
cette  sensation  soit  difficile  a  prbciser.  L’anesthbsie  locale  par 
la  cocaine  augmente  eonsid&rablement  la  paresthbsie  pharyngo- 
laryngienne,  caractbre  pathognomonique  qui  le  diffbrencie  de 
toutes  les  causes  oiganiques  ou  infiammatoires  locales  qui 
peuvent  engendrer  ces  sensations. 

Ces  faits  induisent  I’auteur  4  penser  que  la  paresthbsie  est 
une  consequence  de  I’hypoesthbsie  et  que  cette  diminution  de 
la  sensibilitb  tactile  de  la  muqueuse  pharyngo-laryngienne 
engendre  dans  les  regions  centrales  du  systbme  nerveux  des 
actions  inhibitoires  spbciales  reflexes  qui  produisent  I’illusion 
d’un  obstacle,  d’un  corps  etranger,  interpose  au  passage  de  I’air 
et  de  la  salive.  En  outre,  il  existe  trbs  souvent  de  la  parbsie 
des  muscles  thyreo  et  ary-bpiglottiques,  car,  dans  ces  occa¬ 
sions  Tbpiglotte  se  montre  toujours  droite,  appuybe  contre  la 
base  de  la  langue. 

Cette  anesthbsie  incomplete  parait  btre  incompatible  avec  un 
btat  de  congestion  vive  des  arytbnoides  et  de  Tbpiglotte ;  la 
coloration  est  normale  ou  un  peu  plus  pale  qu’a  Tordinaire.  Si 
le  malade  fait  une  laryngite  ou  une  amygdalite  aiguSs,  la 
paresthbsib  disparait. 

Le  D*'  Botey  cite  a  ce  propos  deux  observations  trbs  instruc- 
tives  qui  Tinclinent  a  croire  que  dans  la  paresthbsie  du  larynx 
il  existe  un  certain  degrb  d’anbmie  locale  relative  qui  entretient 
le  processus  morbide  et  que,  par  consequent,  cette  perception 
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sensitive  des  terminaisons  p6riph6riques  du  systems  nerveux 
pourrait  6tre  am6lior6e  et  gu6rie  par  une  hyp6rh6mie,  par  un 
afflux  de  sang  plus  considerable  sur  les  filets  nerveux  de  la 
muqueuse. 

La  therapeutique  est  done  compietement  oppos6e  k  celle 
admiseg6neralement.  Aulieudes  bromures,  des  vaso-dilatateurs 
et  des  toniques.  Localement,  des  attouchements  irritants  avec 
de  la  glycerine  thymoiee  et  des  legers  effleurements  de  I’epi- 
glotte  et  des  arytenoides  avec  la  pointe  du  galvano-cautere.  En 
agissant  ainsi,  on  obtient  presque  toujours  une  amelioration 
considerable  de  Ik  paresthesie. 

Neanmoins,  il  existe  des  cas  oii  il  faut  administrer  des  bro¬ 
mures  k  I’interieur,  le  traitement  local  leg6rement  irritant 
restant  le  meme. 

L’irritation  locale  produit  une  hyp6rhemie  avec  trassudation 
de  serosite  qui  agit  comme  le  stimulus  sur  la  sensibilite  gene- 
rale  de  la  muqueuse  plus  ou  moins  6mouss6e  et  celle-ci  acquiert 
le  tonus  k  peu  pr6s  normal,  si  nous  n’avons  pas  depass6  les 
limites  d’une  inflammation  trOs  moder6e. 

Discussion 

M.  Natier  (de  Paris).  —  Tous  les  malades  atteints  de  pares¬ 
thesie  laryngee  sont  des  nevropathes.  Le  mieux  est  de  ne  pas 
toucher  k  leur  larynx  et  de  leur  faire  faire  simplement  des  exer- 
cices  respiratoires. 

M.  Botey.  —  Le  traitement  que  je  propose  constitue  la  seule 
chose  dans  un  cas  de  paresthesie  laryngee.  Ne  diit-il  soulager 
le  malade  que  pendant  quinze  jours,  e’est  toujours  un  (re- 
sultat. 


Traitement  de  la  tuberculose  laryngSe  par  les  injections 
intra-trach6ales 

par  le  D'  Louis  VACHER  (d’Orl^ans) 

La  tuberculose  laryngee  reclame  un  traitement  different  sui* 
Vant  la  periode  plus  ou  moins  avanc6e  des  lesions  locales  et 
1  etat  des  poumons*  Parvenue  k  la  pOriode  ulcerative,  elle 
necessite  imperieusement  I’ablation  des  parties  vegetantes,  I0 
Curettage, les  cauterisations  et  I’application  de  topiques  calmants 
qui,  seuls,  diminuent  la  douleur,  font  cesser  la  toux  rebelle  et 
quinteuse,  qui  provoque  dyspnCe,  dysphagie  et  vomisse- 
ments,  ^  r  p 
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Ce  traitement,  long,  difficile,  n6cessite  certaine  habilet6  op6- 
ratoire  et  pers6v6rance  de  la  part  du  malade.  On  observe  trois 
sortes  de  lesions  principales  :  infiltrations,  v6g6tations,  ulc6ra- 
tions.  Ces  derni6res  se  retrouvent  un  pen  partout  recouvertes 
de  v6g6tations  plus  ou  moins  6paisses.  Si  elles  si^gent  dans  le 
vestibule  laryngien,  les  replis  6piglottiques,  sur  les  cordes 
vocales  ou  dans  la  partie  supbrieure  de  la  tracb^e,  eUes  causent 
de  violentes  douleurs,  une  toux  rebelle,  un  spasme  laryngien 
qui  se  termine  par  des  vomissements  qui  emp6cbent  le  malade 
de  s’alimenter. 

C’est  centre  elles  qu’il  faut  lutter  principalement.  II  faut 
curetter,  caut6riser,  badigeonner  avec  des  caustiques  et  des 
topiques  variables. 

Mais  une  partie  6cbappe  toujours  au  contact  des  medicaments. 

Apres  avoir  essaye  un  grand  nombre  de  formules,  j’ai  eu 
recours  a  I’etber  comme  v6bicule.  Apres  pulverisation  de 
cocaine,  j’essaie  d’abord  les  badigeonnages  intra-laryngiens 
avec  retber  iodoforme  a  saturation,  auquel  j’incorpore  ensuite  : 
gaiacol,  eucalyptol,  menthol,  etc.  Je  fais  ensuite'  des  injections 
intra-tracbeales  qui  sont  generalement  bien  supportees.  Le 
malade  ressent  instantanement  une  grande  cbaleur  dans  tout 
le  tborax,  presque  pas  de  spasme  glottique,  deux  ou  trois  fortes 
inspirations  et  le  calme  est  retabli.  L’baleine  conserve  plusieurs 
beures  I’odeur  du  medicament,  les  douleurs  sont  moindres, 
I’alimentation  plus  facile,  la  respiration  plus  ample.  Void  ma 
formule  actuelle  :  etber  iodoforme  b  saturation  100,  gaiacol  5, 
eucalyptol  2,  menthol  1.  J’injecte  progressivement  jusquA 
2  centimetres  cubes.  L’amelioration  resulte  de  la  grande  quan- 
tite  de  principes  actifs  portes  par  I’ether  dans  la  trachbe  et  tout 
I’arbre  respiratoire  heureusement  modifle  par  le  contact  direct 
du  medicament. 

Un  plus  grand  nombre  d’observations  sur  les  rdsultats 
eioignes  diront  s’il  n’y  a  pas  la  un  traitement  efflcace  centre  la 
tuberculose,  et  c’est  pour  cela  que  j’ai  appele  I’attention  sur  les 
avantages  de  I’ether  comme  vehicule  des  medicaments  k  porter 
directement  dans  la  trachde. 

Retrecissement  laryngd  traite  par  I’dlectrolyse  chez  un 

malade  porteur  d’une  canul©  trachdale  depuis  16  ans. 

Ddcanulement. 

par  MM.  BOtLAY  (de  Paris)  et  J.  BOULAY  (de  Rennes) 

Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  tracheotomisd  5,  I’age  de 
trois  ans  pour  une  affection  qui  prdsentait  tous  les  caraetdr^^ 
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du  croup  prolong^,  n’avait  jamais  pu,  depnis  lors,  6tre  d6ca- 
nulC. 

II  prCsentait  un  rCtrCcissement  glottlque  et  sus-glottique  ne 
laissant  qu’un  Ctroit  passage  4  I’air  et  que  ni  les  tentatives  de 
dilatation  brusque,  ni  les  efforts  de  dilatation  lente,  ni  les 
cauterisations  au  galvano  ou  les  essais  d’excision  avec  des 
pinces  emporte-piCce  n’avaient  rCussi  k  modifier. 

Seules,  des  sCances  rCpetCes  d’Clectrolyse  intra-laryngde 
crCCrent  en  quelques  mois  un  passage  assez  large  pour  que  la 
canule  pilt  Ctre  enlevCe  sans  aucun  incident  et  mCme  au  grand 
benefice  du  malade  dont  I’Ctat  gCnCral  s’est  considerablement 
ameliorC. 

L’electrolyse  parait  done  Ctre  un  moyen  precieux  k  ajouter 
k  la  liste  des  mCthodes  de  traitement  des  retrecissements 
larynges  i 

Les  indications  et  les  contre-indications  de  son  emploi  devront 
etre  precisees  ulterieurement. 

Tuberculoae  primitive  du  larynx 

par  le  D*'  Samuel  BERNHEIM  (de  Paris) 

L'auteur  rapporte  un  grand  nombre  d’observations  d’ou  il 
Conclut  que  ; 

1.  —  Le  larynx  est  assez  frCquemment,  plus  frCquemment 
qu’on  ne  le  pense,  le  siege  d’une  tuberculose  primitive.  Cette 
localisation  est  deraontree  par  les  29  cas  personnels  que  nous 
avons  observes  et  oii  aucun  autre  organe  que  le  larynx  n’Ctait 
attaint  primitivement.  Des  observations  semblables  ont  etd 
rapportCes  en  tres  grand  nombre  par  Gouguenheim,  Moure, 
Helary,  Dardano,  Heinze,  etc. 

2.  —  La  laryngite  tuberculeuse  primitive  se  reconnait  a  des 
caracteres  particuliers  qui  la  distinguent  nettement  des  laryn- 
gites  d’une  autre  nature  et  avec  lesquelles  on  ne  pent  la  con- 
londre.  Tout  au  debut  de  I’aff'ection,  on  peui  voir  au  niveau  des 
arytenoides  des  petites  granulations  miliaires  d’un  aspect 
pathognomonique.  Plus  tard,  quand  ces  granulations  se  rom- 
pent,  elles  se  reunissent  pour  former  des  ulcerations  irregu- 
liCres  souvent  profondes  ou  taillCes  4  pic  et  envahissant  presque 
tout  I’organe.  La  marche  lente,  les  phenomCnes  de  denutrition 
distinguent  Cgalement  cette  variete  de  laryngite  bacillaire  de 
celle  qui  est  franchement  inflammatoire. 

Cette  variete  de  tuberculose  miliaire  et  inflltrante  pent 
se  transformer  en  varietCs  sclCro-vegetante  ou  papillomateuse^ 
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en  type  pseudo-polypeux.  Toutes  ces  formes  cliniques  peuvent 
avoir  6t6  reconnues  par  I’examen  bact6riologique  et  par  rexp6- 
rimentation  animale.  Un  moyen  rapide  et  inoffensif  de  dia¬ 
gnostic  est  I’injection  de  la  tuberculine,  produisant  une  r6action 
locale  pathognomonique. 

4.  —  Le  lupus  primitif  du  larynx  est  une  vari6t6  4  marche 
lente  de  laryngite  tuberculeuse. 

5.  —  II  est  de  la  plus  haute  importance  d’6tablir  de  bonne 
heure  le  diagnostic  si  Ton  veut  6viter  la  generalisation  tuber¬ 
culeuse. 

6.  —  La  laryngite  tuberculeuse  est  susceptible  de  guerir  et 
guerit  meme  souvent.  En  dehors  d’une  antisepsie  locale  mo* 
d6ree,  la  therapeutique  de  choix  est  le  traitement  hygieno- 
dietetique. 

Traitement  operatoire  du  scldrome 

par  le  D’’  EMERIC  [de  Navratil) 

Apres  avoir  fait  connaitre  brievement  I’etendue  singuliere 
geographique  du  scierome,  I’auteur  s’occupe  de  la  question 
concernant  le  traitement  de  cette  maladie.  II  avait  eu  beaucoup 
de  cas,  desquels  il  ne  publie  ici  que  sept  rapports  de  ces 
maladies. 

Le  premier  cas,  datant  de  1885,  dtait  le  premier  ou  on  a  fait 
le  diagnostic  prdcis  en  Hongrie,  a  I’aide  de  I’observation  Cli¬ 
nique  et  avec  I’examen  histologique.  II  avait  essaye  toutes  les 
mddications  recOiTomanddes,  les  badigeonnages,  les  injections, 
les  cautdrisations,  les  dilatations,  etc. 

Mais,  bas6  sur  ses  experiences  et  sur  la  ressemblance  du 
scierome  avec  les  tumeurs  malignes,  il  est  arrive  a  la  convic¬ 
tion  que  le  seul  traitement  efflcace  est  I’enlevement  entier. 

Il  enleve  tous  les  tissus  malades  avec  les  coups  manies  dans 
les  parties  saines.  Dans  les  cas  de  necessite,  il  pratique  aussi 
des  operations  plastiques  pour  retablir  la  charpente  osseuse  du 
nez  il  prend  la  lame  antdrieure  de  I’os  frontal.  Dans  les  opera¬ 
tions  des  scldromes  du  larynx,  aprds  la  trachdotomie  infdrieure 
prdalable,  il  fait  la  laryngofission  (nommde  ainsi  et  faite  par 
lui-mdme  en  1867)  pour  enlever  le  scldrome. 

Dans  les  cas  oii  il  faut  enlever  des  grandes  parties  de  la 
muqueuse,  pour  la  substitution  de  cette  dernidre,  il  recommande 
la  transplantation  de  Thiersch,  car  il  avait  pratique  cette  md- 
thode  avcc  succds  dans  plusieurs  cas  de  papillome  du  larynx. 
Si  les  glaudes  des  environs  sont  attdintes  de  la  maladie  (comme 


428 


Archives  de  laryngoLogiE 


M.  Rona  et  I’anteur  I’ont  observ6),  il  faut  les  enlever  aussi 
Avec  ce  procCdC  radical,  il  avail,  dans  tons  les  cas,  des  excel- 
lents  r6sultats;  il  n’avait  pas  vu  de  r6cidives,  malgr6  que  lecas 
le  plus  ancien  datat  de  1895. 

Les  photographies  des  malades,  avant  et  apr^s  I’op^ration 
sont  pr6sent6es  au  congr^s. 

Catarrhe  douloureux  k  r6p6tition  du  sinus  frontal,  cons^cutif 
k  la  stdnose  du  canal  fronto-nasal 

par  le  O'-  LUC  (de  Paris) 

Chez  les  deux  malades  observes  par  lui  et  qui  font  I’objet  de 
ce  travail,  I’auteur  a  notd  I’ensemble  des  symptdmes  suivants  : 
a  I’occasion  d’un  coryza  afrigore,  survenaient  dans  Tune  des 
moitids  du  front,  et  toujours  du  m6mec6tC,  des  douleurs  accora- 
pagndes  de  sensibility  a  la  pression  et  parfois  de  gonflement. 
Ces  douleurs  revenaient  par  crises,  plusieurs  jours  de  suite,  et 
chaque  crise  cessait  apres  I’expulsion  d’une  quantity  variable 
de  muco-pus. 

Dans  le  premier  fait,  I’ytroitesse  du  canal  naso-frontal,  point 
de  dypart  des  accidents,  paralt  avoir  yty  congynitale,  et  I’affec- 
tion,  d’abord  [catarrhale,  a  en  juger  d’aprys  le  caractyre  des 
sycrytions  nasales  au  moment  des  crises,  aboutit  4  la  forma¬ 
tion  d’un  empyCme  chronique. 

Dans  le  second,  au  contraire,  la  stricture  fronto-nasale 
semble  avoir  pris  naissance  a  la  suite  de  I’ouverture  chirufgi- 
cale  du  sinus  atteint  d’empydme,  cette  opbration  n’ayant  pas 
yty  accompagnye  de  I’yiargissement  sysldmatique  du  canal 
fronto-nasal. 

Dans  les  deux  cas,  les  accidents  furent  dyflnitivement  enrayds 
4  la  suite  d’une  intervention  consistant  d’abord  dans  I’ouver- 
ture  et  le  nettoyage  du  sinus,  puis  dans  I’yiargissement  du 
canal  fronto-nasal,  par  destruction  de  la  portion  nasale  du 
plancher  du  sinus  et  des  cellules  ethmo'idales  les  plus  antd- 
rieures. 

Contribution  k  I’opyration  radicale  des  sinusites  conibin6eS 
chroniques 

par  le  D'-  TAPTAS  (de  Constantinople) 

Dans  les  cas  de  sinusite  frontale  chronique,  compliqu^®  de 
suppuration  des  cellules  ethmo'idales  et  de  sinusite  sphyno'idale, 
on  pent  ouvrir  et  nettoyer  tout  ce  systdme  cellulaire  fronto- 
ethmo-sphynoidal  en  une  seule  syance^  sous  le  chloroforms* 
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Dans  ce  but,  on  doit  prolonger  I’incision  du  sourcil,  en  usage 
dans  le  proc6d6  de  M.  Luc,  jusqu’au  tiers  inferieur  des  os 
prOpres  du  nez  sur  laligne  m^dianedu  nez,puis  apr6s  avoir  ouvert 
le  sinus  frontal  par  sa  face  ant6rieure,  prolonger  la  breche 
osseuse  en  bas,  en  enlevant  le  bord  inf6rieur  de  cette  breche  k 
I’aide  d’une  pince  coupante  fine,  de  mani^re  ^  enleverenm^me 
temps  que  le  bord  frontal  une  partie  de  I’apophyse  montante 
du  maxillaire  sup6rieur. 

Use  forme  ainsi  une  fente  perpendiculaire  de  un  centimetre 
de  large  remontant  en  haut,  assez  haut  pour  permettre  le 
curettage  soigne  du  sinus  frontal  vers  ce  c6t6  et  descendant 
en  bas  jusqu’au  milieu  de  I’os  nasal.  La  partie  inferieure  de 
cette  fente  se  trouve  alors  au  meme  niveau  que  la  masse 
ethmoidale  et  le  sinus  sphenoidal.  En  penetrant  alors  avec  une 
curette  ou  un  conchotome  fin, on  enleve  tout  le  corps  ethmoidal 
et  on  ouvre  le  sphenoidal  4 une  profondeur  de  5a  6  centimetres 
dela  plaie  externe.  On  finit  I’operation  comme  dans  le  proc6d6 
de  M.  Luc. 

Dans  les  cas  de  sinus  frontaux  tres  larges  dont  le  curettage 
necessite  la  resection  d’une  grande  partie  de  la  face  anterieure 
on  pent,  pour  6viter  I’effondrement  post-operatoire,  faire  une 
seconde  ouverture  pour  le  curettage  de  la  partie  externe  du 
sinus,  laissant  ainsi  entre  les  deux  orifices  un  front  osseux 
destine  k  soutenir  la  peau. 

Palpation  du  sinus  maxillaire  et  operation  endo-nasale  de 
I’empyeme  du  sinus  maxillaire 

par  M.  KASPARIANTZ  (de  Moscou) 

Le  precede  de  diagnostic  par  palpation  consiste  a  appuyer 
une  sonde  coudOe  a  angle  droit  en  avant  du  processus  unci- 
natus  ou  en  arriere  de  ce  dernier  pour  faire  sortir  le  pus  par 
gouttes  ou  meme  par  jet  de  I’orifice  du  sinus  maxillaire. 

Dans  I’operation  endonasale,  on  sectionne  avec  un  couteau 
special  la  paroi  du  sinus  maxillaire  en  avant  et  en  arriere  du 
processus  uncinatus,  on  enleve  le  processus  uncinatus  avec  un 
conchotome,  apres  quoi  on  procede  k  la  resection  de  la  partie  infe¬ 
rieure  de  la  paroi  interieure  osseusedu  sinus, ainsi  que  de  lapar- 
tie  moyenne  du  cornet  inferieur  avec  une  pince  coupante  speciale. 

34  cas  d’operation,  dont  31  gudrisons  completes. 

Discussion 

M.  Moll  fait  remarquer  que  le  moyen  de  diagnostiquer  la 
sinusite  purulente  reside  dans  la  ponction  du  sinus. 
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M.  Delie.  —  Je  suis  tout  fait  d’accord  avec  M.  Moll  pour 
afflrmer  que  le  meilleur  moyen  de  diagnostiquer  la  sinusite 
purulente  est  de  ponctionner  le  sinus. 

Dans  le  cas  de  sinusite  chronique  ou  le  pus  est  6pais,  cr6- 
meux,  il  est  presque  impossible  de  faire  sortir  le  pus  par 
I’orifice  naturel,  de  le  faire  couler  dans  le  mdat  moyen  et  de  le 
rendre  ainsi  visible. 

M.  Molinie  (de  Marseille).  —  Le  principal  reproche  adress6 
4  la  ponction  est  son  insufflsance  dans  le  cas  de  sinus  cloi¬ 
sonne.  Or,  dans  ces  m^mes  circonstances,  le  proedde  de  la 
palpation  ne  parait  pas  devoir  donner  des  rdsultats  plus  avan- 
tageux. 

M.  Goris  (de  Bruxelles).  —  La  decortication  de  la  face,  prati- 
quee  pour  la  premiere  foisen  1898  par  le  professeur  Bardenheuer, 
de  Cologne,  a  pour  but  de  creer  une  voie  large  vers  les  parties 
profondes  du  nez,  sans  faire  aucune  incision  4  la  face.  Cette 
operation  consiste,  en  somme,  4  mobiliser  tout  le  masque 
facial  par  une  incision  de  la  muqueuse  de  la  bouche,  d’une 
apophyse  zygomatique  4  I’antre.  Le  chirurgien  introduit  les 
doigts  dans  les  levres  de  I’incision  et  reldve  jusque  sur  le  front 
le  masque  mobilise  en  ayant  soin  d’inciser  la  muqueuse  nasale 
au  niveau  de  I’echancrure  nasale. 

J’ai  pratique  huit  fois  cette  operation,  en  general  pour  des 
empyemes  ethmoido-maxillaires,  avec  quelques  modifications 
toutefois  4  la  methode  de  Bardenheuer. 

L’operation  convient  surtout  aux  personneS  atteintes  de 
pansinusite  ou  de  sinusite  ethmoido-maxillaire  qui  ne  veulent 
absolument  pas  d’incision  4  la  face.  Elle  ne  cause  pas  de  trous. 
Cette  consideration  mise  4  part,  les  autres  precedes  sont 
moins  sanglants  et  conviennent  mieux. 

La  decortication  convient  encore  dans  les  cas  de  sinusites 
maxillaires  obstinement  rdcidivantes  :  elle  permet  d’aller  4  la 
recherche  des  trajets  fistuleux  qui  sont  souvent  la  cause  de  la 
recidive. 

La  chirurgie  des  sinus  de  la  face  dans  ses  rapports  avec  la 
chirurgie  de  I’orbite 

par  M.  G.  LAURENS  (do  Paris) 

L’auteur  6tudie  les  relations  anatomiques,  cliniques  et  ope- 
ratoires  entre  les  sinus  de  la  face  et  les  cavites  orbitaires. 
M.  Laurens  a  opdre  cinq  malades  atteints  de  sinusites  fronto- 
ethmo'idales,  ou  d'ethmo’idites  isoiees  avec  flstulisation  orbitaire 
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et  phlegmon  cons6cutif.  II  a  toujours  obtenu  dans  ces  cas  une 
cure  radicale,  grace  a  la  technique  chirurgicale  qu’il  emploie 
et  qu’il  expose. 

Longue  incision  curviligne  partant  de  la  queue  du  sourcil, 
contournant  la  racine  du  nez  et  se  terminant  un  pen  en  dedans 
dela  commissure  interne.  Section  jusqu’a  I’os  de  toutes  les 
parties  molles.  H6mostase  soigneuse  du  cercle  arterio-veineux 
p^riorbitaire  avec  resection  du  nerf  sus-orbitaire.  Tons  les 
organes  (muscles,  ailerons  ligamenteux,  poulie  du  grand 
oblique)  s’ins6rant  a  la  paroi  interne,  sont  detachbs  ;  le  globe 
de  I’oeil  est  r6clin6  en  dehors  avec  un  6carteur  mousse. 

On  a  alors  sous  les  yeux  la  lame  papyracbe  de  I’ethmo'ide 
souvent  caribe.  On  I’effondre  a  la  curette  et  on  peut  travailler 
dans  tout  I’ethmoide  ant6rieur. 

Cette  voie  permet  I'accbs  dans  le  canal  naso-frontal  et,  par 
suite,  dans  le  sinus.  Lorsque  celui-ci  est  infect6  et  qu’il  a  subi 
plusieurs  trepanations,  le  meilleur  procbde,  pour  obtenir  la 
cure  radicale,  est  d’effondrer  toute  sa  paroi  antbrieure. 

L’auteur  draine  toujours  par  la  voie  orbitaire  quand  il  n’y  a 
pas  de  pus  dans  le  nez. 


Discussion 

M.  Moure.  —  II  me  semble  que  pour  op6rer  les  sinusites 
fronto-ethmoidales  avec  trajet  fistuleux  externe  pbri-orbitaire, 
il  n’est  pas  toujours  n6cessaire  de  faire  de  grands  dblabrements. 
On  peut  tres  bien,  par  I’incision  classique,  une  fois  les  seques- 
tres  enleves,  aller  curetter  les  cavitbs  et  anfractuosites  tron- 
tales  du  pourtour  de  I’orbite.  J’ai  op6r6  plusieurs  malades 
porteurs  de  sinusites  fongueuses  et  nbcrosantes  et  je  me  suis 
toujours  bomb  a  faire  I’incision  classique,  et  4  assurer  une 
large  communication  fronto  et  ethmoido-nasale  sans  mettre  de 
drain.  J’ai  fait  la  rbunion  immediate  habituelle  et  mes  malades 
ont  gu6ri  par  premiere  intention,  sans  cicatrice  exterieure 
apparente. 

M.  Suarez  de  Mendoza  (de  Paris),  fait  une  communication 
sur  I’emploi  mbthodique  des  fraises,  trepans,  scies,  for6ts, 
brasses  (en  usage  en  chirurgie  dentaire)  actionnes  par  le  tour 
de  White  ou  par  le  moteur  electrique  dans  la  chirurgie  des 
fosses  nasales  et  des  sinus  de  la  face. 

li  pr6sente  une  petite  douille  qui,  montbe  sur  le  bras  flexible 
de  White,  s'adapte  a  tout  I’arsenal  de  trepans,  fraises,  burins, 
etc.,  etc.,  dont  se  servent  les  dentistes. 

L’auteur,  assimilant  les  affections  de  la  mastoide,  des  sinus 
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frontal  et  maxillaire,  de  la  partie  osseuse  des  fosses  nasales 
aux  affections  des  dents,  croit  que  lorsqu’il  s’agit  de  couper 
rCsCquer,  scier,  limer,  brosser,  I’instrument  de  White,  mti  ou 
non  par  I’ClectricitC,  rend  d  6nornies  services.  C  est  pourquoi  il 
a  invents  la  douille  en  question  permettant  I’adaptation  des 
instruments  dont  il  a  6tC  parlC,  pour  les  operations  sur  la 
mastoide,  pour  perforer  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire. 
pour  le  ramonage  des  fongositCs  contenus  dans  les  sinus,  etc! 

L’auteur  prCsente  ensuite  les  instruments  qu’il  a  crees 
pour  pratiquerlacure  radicale  et  rapide  de  I’obstruction  nasale. 

Outre  la  source  Clectrique  et  le  moteur  Clectrique  : 

1“  Unbras  flexible  de  White  muni  d’un  curseur; 

2®  Un  stylet  mensurateur ; 

3“  Des  scies  tubulaires  ; 

4“  Des  gouttidres  protectrices  ; 

5“  Des  tubes  tampons  ; 

6“  Des  speculum  de  Palmer  modifies. 

L’auteur  a  deja  opere  de  la  sorte  125  malades  et  jusqu’e,  pre¬ 
sent,  il  n’a  eu  qu’e,  se  fCliciter  de  son  procCde. 

Plusieurs  confreres,  dit-il  en  terminant,  m’ayant  fait  I’honneur 
d’employer  mon  procCdC,  j’ai  eu  I’occasion  de  constater  que 
lorsqu’on  n’est  pas  tout  a  fait  rompu  au  manuel  opCratoire  on 
peut,  pendant  les  quelques  secondes  que  dure  I’operation,  avoir 
une  distraction  regrettable,  surtout  si  le  malade  relCve  legCre- 
ment  la  tete  et  partant,  modifle  la  ligne  d’action  de  la  scie  que 
le  chirurgien  tient  deje  en  main.  Pour  faciliter  done  I’operation 
et  la  mettre  a  la  portee  des  neophytes,  je  viens  de  creer  Tins* 
trument  que  void  et  que  j’appellerai  guide-proteeteur. 

Comme  vous  voyez,  I’attelle  protectrice,  au  lieu  d’etre  tenue 
.4  la  main,  est  flxee  dans  une  bague  qui  est  soudee  e,  un 
manche,  le  tout  dispose  d’une  telle  fagon  qu’une  fois  I’attelle 
mise  en  place,  un  buttoir  buccal  fixe  la  direction  du  trait  de 
scie  dans  le  sens  du  plan  vertical  et  I’attelle  la  direction  dans  le 
plan  horizontal ;  de  plus,  la  bague  est  faite  de  fagon  e,permettre 
le  changement  de  la  gouttiCre  protectrice  pour  la  faire  agir 
tantet  4  droite,  tantet  4  gauche. 

L  auteur  presente  en  outre  ses  pinces  laryngiennes  fendtrees 
qui  ont  1  avantage  de  ne  pas  cacher  le  champ  opdratoire  au 
moment  de  la  prehension  des  ndoplasmes. 

Traitement  des  sinusites  maxillaires  ethmoMales  et  frontales 
par  M.  VAGUER  (d’OrWans) 

Lempyeme  des  cellules  ethmoidales  existe  rareipent  seul, 
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on  I’observe  presque  toujours  li6  k  une  sinusite  frontale.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  le  sinus  sphenoidal  est  pris  en  m6me 
temps- 

Certains  malades  ne  veulent  qu’un  traitement  endo-nasal.  Je 
ne  veux  parler  que  de  cette  categorie. 

II  faut  faire  sauter  le  cornet  inf6rieur,  enlever  la  partie  ant6- 
rieure  du  cornet  moyen,  couper  sans  torsion,  sans  arrache- 
ment,  sous  peine  de  desordres  eioignes  et  de  complications 
vers  la  base  du  crane. 

II  faut  curetter  le  m6at  moyen,  ouvrir  chaque  cellule,  rompre 
4  la  pince  les  cloisons.  Le  but  4  atteindre  est  de  transformer 
toutes  les  cellules  en  une  seule  cavit6  facilement  accessible  aux 
badigeonnages  et  aux  irrigations  bi-quotidiennes. 

S’il  y  a  complication  de  sinusite  frontale,  il  faut  sender, 
irriguer  ce  sinus,  6largir  son  entr6e  autant  que  possible  pour 
en  modifier  la  surface  avec  les  instillations  caustiques. 

Si  le  sinus  maxillaire  est  pris  et  que  le  malade  se  refuse  a 
son  curettage  par  la  fosse  canine,  il  faut  aussi  transformer  ce 
sinus  en  une  cavit6  accessoire  du  nez,  en  faisant  sauter  sa 
paroi  interne.  Je  pratique  auparavant  le  tamponnement  post6- 
rieur  de  la  fosse  nasale  correspondante  et  le  tamponnement  est 
maintenu  en  place  par  un  fil  m6tallique.  De  cette  manibre,  pas 
de  sang  dans  le  cavum.  La  breche  dans  la  paroi  nasale  doit 
6tre  aussi  6tendue  que  possible  de  mani^re  4  permettre  un 
curettage,  des  badigeonnages  au  chlorure  de  zinc  et  des  irriga¬ 
tions  bi  quotidiennes. 

Cette  m6thode  permet  de  soulager  grandement,  sinon  de 
gu6rir  de  leur  polysinusites  les  malades  qui  se  refusent  4  une 
cure  radicale,  par  la  voie  externe. 

Discussion 

iy  M.  Mouret  (de  Montpellier).  —  Dans  les  operations  sur  les 
cavites  de  la  face,  il  n’est  pas  absolument  necessaire  de  faire  le 
^tamponnement  postbrieur  pr6ventif  des  fosses  nasales.  Bien 
souvent,  ilest  impossible;  car  au  cours  derop6ration,le  tampon 
se  deplace  et  le  sang  tombe  dans  le  pharynx.  Le  sang  est 
degluti  et  entre  rarement  dans  les  voies  respiratoires. 

Si  le  sang  vient  4  tomber  dans  la  trachee,  le  danger  n’est  pas 
des  plus  graves ;  car  les  voies  respiratoires  supportent  des 
doses  de  liquide  tres  grandes. 
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Emphysdme  pulmonaire  par  insufflsance  nasale  exp6ri- 
mentale 

par  M.  COUSTEAU  (de  Paris) 

Nous  nous  sommes  propose  de  rechercher  exp6rimentale- 
ment  le  r61e  jou6  par  I’insufflsance  nasale  dans  la  production 
de  I’emphyseme  pulmonaire. 

Apres  avoir  obliterd  une  narine  e  de  jeunes  lapins,  nous  les 
sacriflons  sept  mois  aprds.  Nous  remarquons  a  I’autopsie  que 
les  poumons  prCsentent  des  lesions  tres  nettes  d’emphyseme 
pulmonaire.  On  apergoit  en  effet  sur  les  poumons  des  plaques 
blanehatres  sureievees  et  prCsentant  ge,  et  la  de  petites  vesi- 
cules  ti’ansparentes  de  la  grosseur  d’une  fine  tete  d’epingle. 
L’examen  histologique  est  encore  plus  concluant.  Les  parois 
alveolaires  sont  amincies  et  ont  meme  edate  par  endroits 
formant  des  lacunes  plus  ou  moins  grandes  suivant  le  nombre 
de  parois  qui  ont  c6de. 

Un  resultat  analogue  est  obtenu  en  douze  jours  chez  un  lapin 
dont  on  avait  oblitere  les  deux  narines. 

Nous  attirerons  done  I’attention  du  medecin  sur  I’importance 
qu’il  faut  attacher  a  la  permeabilite  des  fosses  nasales,  etant 
donnee  la  rapidite  avec  laquelle  se  produit  I’emphyseme  pul¬ 
monaire  lorsqu’un  obstacle  quelconque  determine  une  stenose 
nasale  meme  incomplete,  mais  durable. 

Traitement  palliatif  du  cancer  de  la  trachde  et  du  larynx ; 

emploi  de  la  sonde  en  caoutchouc  comme  canule  traohdale 

par  lo  Dr  A.  COURTADE 

Un  homme  de  40  ans,  de  tr6s  bonne  sante  habituelle,  mais 
oblige,  par  profession,  k  des  efforts  de  voix  constants,  est  pris 
brusquement,  a  la  fin  d’une  bronchite  compliquee  d’enrouement, 
d’une  hemoptysie  abondante. 

Considere  par  plusieurs  medecins  comme  atteint  de  laryngite 
tuberculeuse,  il  est  envoye  en  Algerie,  puis,  en  juillet  1898,  aux 
Eaux-Bonnes  qu’il  dut  quitter  au  bout  de  huit  jours  a  cause  de 
1  oppression.  L’oppression  devenant  de  plus  en  plus  forte,  on 
dut,  deux  jours  aprds,  pratiquer  la  trachCotomie  d’urgence. 

L’operation  ne  soulagea  qu’imparfaitement  le  malade,  car  la 
canule  n’assurait  qu’imparfaitement  la  peimeabilite  des  voies 
aeriennes ;  toutes  les  tentatives  pour  trouver  une  canule  conve- 
nable  furent  vaines. 
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Le  21  aoilt,  I’examen  laryngoscopique  me  r6v(5la  I’existence 
d’un  cancer  de  la  trachde  dtendu  au  larynx.  La  presence  de 
bourgeons  6pith6liomateux  dans  la  trach6e  expliquait  I’insuffi- 
gance  d'e  toutes  les  canules  qu’on  avail  tent6  d’introduire. 

Les  canules  longues  et  flexibles  ne  pouvant  convenir,  je  ■ 
conseillai  au  malade  de  passer  dans  sa  canule  m6tallique  une 
sonde  en  caoutchouc  rouge  destine  4  refouler  les  bourgeons 
ndoplasiques  et  k  prolonger  la  lumi^re  de  celle-ci;  grace  cet 
artifice,  le  malade  n’eut  plus  d’acc^s  de  dypsn6e. 

A  la  suite  .des  progr6s  du  n6oplasme,  la  canule  m6tallique  fut 
ddfinitivement  remplac6e  par  la  sonde  en  caoutchouc  n®  30, 
pr6alablement  ramollie  par  I’huile  de  vaseline  (novembre 
1893). 

Pendant  les  six  mois  que  v6cut  encore  le  malade  (mai  1899), 
il  ne  se  servit  que  de  la  sonde  en  guise  de  canule  trachdale. 

Le  traitement  palliatif  au  cancer  laryngo-trach6al  doit  viser  4  ; 

1“  Faciliter  la  respiration  par  I’emploi  d’une  canule  appro- 
pri6e; 

2®  Combattre  les  hdmorragies  par  I’usage  du  perchlorure  de 
ter  et  de  I’eau  oxyg6n6e ; 

3“  Diminuer  I’abondance  et  la  t6tidit6  des  s6cr6tions  en  ayant 
rccours  aux  instillations  d’huile  mentholbe,  aux  pr^^parations 
d’eucalyptus,  aux  pulverisations  tracheales  de  solutions  de 
chlorure  de  zinc ; 

4°  Enfin,  r6primer  le  bourgeonnement  exterieur  par  des 
badigeonnages  avec  une  solution  de  pyoctanine. 

Indications  operatoires  dans  le  cancer  du  larynx 
par  MM.  GOUGUENHEIM  et  E.  LOMBARD  (do  Paris) 

Le  cancer  du  larynx  s’offre  a  notre  examen  sous  des  aspects 
cliniques  si  varies  qu’il  est  bien  difficile  de  preciser  la  ligne  de 
conduite  a  tenir  d’une  fagon  generale. 

II  faut,  dans  chaque  cas,  s’inspirer  non  seulement  de  la 
nature,  de  I’etendue  et  du  siege  de  la  tumeur,  mais  encore  de 
I’age,  de  la  resistance  du  malade. 

Depuis  Billroth,  les  methodes  operatoires  se  sont  multipliees. 
Des  statistiques  encourageantes  ont  ete  publiees,  mais  nous 
sommes  encore  loin  d’une  entente  unanime. 

Les  malades  porteurs  de  neoplasies  malignes  du  larynx  se 
divisent  en  trois  grands  groupes  :  les  inoperables,  les  ope- 
rables  ;  enfin  cette  categorie  de  malades  chez  lesquels  une 
lesion  envahissante  et  k  marche  rapide  rend  singulierement 
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plus  difficile  I’intervention,  oubien  ceux  chez  lesquelson  trouve 
une  tare  organique  grave,  en  m6me  temps  que  des  iCsions 
accessibles  et  opCrables.  Les  operations  accomplies  dans  ces 
conditions  assombrissent  beaucoup  les  statistiques.  Gertes,  il 
-faut  reculer  le  plus  possible  les  limites  de  la  thCrapeutique 
chirurgicale,  mais  on  doit  toujours  proportionner  I’importance 
de  I'acte  opCratoire  k  la  resistance  de  I’opere.  C’est  faire  preuve 
de  bon  sens  chirurgical. 

II  conviendrait  done,  dans  une  certaine  mesure  de  faire 
rentrer  dans  la  classe  des  inoperables,  quelques  malades 
affectes  d’une  tare  organique  grave  ;  le  diabete  avance,  I’albu- 
minurie  et  surtout  les  lesions  cardiaques  ou  pulmonaires  com- 
promettent  singuliCremenUe  suceCs,  meme  immediat,  de  toute 
operation  sur  les  voies  aCriennes. 

Dans  cette  classe  des  inoperables,  rentrent  6videmment  cette 
legion  de  cancers  deje,  etendus  ou  secondairement  developpes 
avec  adenopathies  considerables.  Ces  malades  ne  sont  justi- 
ciables  que  de  la  tracheotomie. 

C’est  malheureusement  dans  ces  conditions  que  nous  sommes 
appeies  a  diagnostiquer  bon  nombre  de  cancers  du  larynx  dans 
nos  cliniques  hospitalieres,  et  Ton  ne  saurait  trop  dCplorer 
alors  I’absence,  souvent  signalee,  de  tout  examen  laryngosco- 
pique  competent  et  surtout  precoce. 

Contre  les  cancers  operables,  qui  ne  sont  pas  d’une  tres 
grande  frequence,  nous  avons  a  notre  disposition  quatre  me- 
thodes  therapeutiques  de  nature  et  de  valeur  totalement  diffe- 
rentes  : 

1®  Les  operations  endolaryngees ; 

2°  La  tracheotomie ; 

3®  La  laryngo-fissure. 

4®  Les  laryngectomies. 

Les  interventions  endolaryngees  ont  trouve  en  partie  leur 
justification  dans  ces  quelques  notions  bien  connues  : 

1®  Au  larynx,  certaines  formes  anatomiques  du  cancer  intrin- 
sCque  restent  fort  longtemps  limitees  et  n’ont  guCre  de  ten¬ 
dance  h  progresser. 

2°  Cette  marche  lente,  torpide  s’observe  surtout  chez  des 
sujets  ages,  precisement  chez  ces  malades  dont  I’age  avanc6 
fait  hesiter  sur  I’application  d’une  intervention  utile. 

3®  II  y  a  des  epitheiiomes  pedicul6s  chez  lesquels  I’interven- 
tion  endolaryngee  est  de  mise  momentanement  pour  parer  ^  des 
accidents  de  suffocation. 

Mais,  apres  avoir  indique  les  quelques  benefices  que  Ton 
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peut  retirer  de  I’intervention  endolaryng6e,  il  faut  se  hater  de 
faire  son  proc6s.  Ce  ne  peut  6tre  en  r6alit6  qu’une  operation  de 
diagnostic ;  il  ne  faut  pas  s’y  attarder.  On  ferait  perdre  au 
malade  un  temps  pr6cieux.  Il  est  excessif  de  dire  que  la  pince 
peut  remplacer  la  laryngoflssure  en  cas  de  l6sions  tr6s  limit6es 
d’une  corde  vocale.  Il  faut  enlever  tr6s  largement  m6me  une 
minuscule  tumeur  et  jamais  la  voie  endolaryng6e  ne  sera 
sufflsante. 

La  trach6otomie  est  I’ultime  ressource  du  canc6reux  inope¬ 
rable.  Est-ce  4  dire  que  la  trachbotomie  ne  peut  avoir  aucune 
influence  sur  la  marche  des  lesions  ?  L’experience  a  montre 
que  la  tracheotomie  parait  amener  une  sedation,  un  ralentisse- 
ment  de  revolution,  mais  c’est  tout  ce  qu’il  faut  en  esperer  et 
si  le  cancer  est  operable  on  doit  se  hater  de  recourir  e,  I’une 
des  deux  operations  qui  constituent  a  I’heure  actuelle  toute  la 
therapeutique  du  cancer  :  la  thyrotomie,  les  laryngectomies. 
Malheureusement,  les  indications  d’appliquer  utilement  ces 
deux  precedes  operatoires  sont  encore  bien  restreintes.  On 
perd  toujours  du  temps  et  il  y  a  a  cela  plusieurs  raisons  : 

1“  Meme  avec  une  lesion  limitee  et  parfaitement  operable, 
retat  general  du  malade  est  precaire  ;  on  hesite. 

2“  Le  diagnostic  est  incertain  ;  le  diagnostic,  en  effet,  doit 
etre  d’abord  clinique,  ensuite  histologique. 

Or,  le  diagnostic  histologique  peut  augmenter  les  incertitudes. 
11  peut  nous  induire  en  erreur,  parfois  sur  I’existence  meme 
d’une  tumeur  maligne,  mais  surtout  sur  le  pronostic  et  la 
rapidite  d’evolution  probable  de  cette  tumeur. 

3»  Enfl'n,  tel  neoplasme  operable,  opere  et  que  Ton  croit 
devoir  gubrir  sans  rbcidive  rapide,  va  dejouer  tons  nos  pronos- 
tics,  anssi  bien  ceux  du  clinicien  que  ceux  de  I’anatomo-patho- 
logiste. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  croyons  que  toute  tumeur  laryngee, 
d’apparence  la  plus  benigne,  doit  etre  examinee  avec  le  plus 
grand  soin.  Si  le  cancer  est  confirme,  la  nature  de  I’interven- 
tion  va  dependre  d’une  foule  de  conditions  variables  avec  chaque 
cas.  Aussi,  les  statistiques  n’ont-elles  qu’une  valeur  toute  rela¬ 
tive.  Un  observation  detaillee,  relatant  meme  les  plus  minimes 
incidents,  aura  beaucoup  plus  de  valeur  que  des  chiffres 
alignes. 

La  thyrotomie  et  la  la  laryngectomie  partielle  donnent  k 
I’heure  actuelle  les  meilleurs  rbsultats.  Mais  il  faut  bien  separer 
ces  deux  operations.  Elies  ont  une  valeur  tout  a  fait  differente. 
La  thyrotomie  simple,  la  laryngoflssure  [avec  extirpation  des 
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parties  molles  ne  reconnait  que  des  indications  restreintes.  Le 
champ  do  la  laryngectomie  partielle  est,  au  contraire,  beaucoup 
plus  vaste. 

En  tant  qu’op6ration  curative,  la  laryngoflssure  ne  peut 
s’appliquer  qu’^i  une  tumeur  tr6s  limit^e  des  parties  molles.  II 
faut  que  cette  tumeur  ne  soit  pas  trop  btendue ;  qu’elle  n’ait  pas 
gagn6  la  region  aryt6noidienne,  ni  la  commissure  ant6rieure, 
ni  la  region  sous-glottique  ou  la  trach6e.  Or,  I’examen  laryn- 
goscopique  ne  renseigne  parfois  qu’incompl6tement  sur  l’6ten- 
due  des  lesions  sous-glottiques  et  bien  souvent  alors  la  laryn¬ 
goflssure  n’a  que  la  valeur  d’une  op6ration  exploratrice,  ou 
bien  c’est  le  premier  temps  d’une  intervention  plus  large. 

Bien  plus  fr6quemment,  on  se  trouve  en  presence  d’une 
tumeur  rnaligne  occupant  une  corde  tout  entiOro  ou  une  bande 
ventriculaire,  s’6tendant  meme  en  profondeur;  oubien  il’s’agit 
d’un  n6oplasme  ayant  d6but6  vers  le  tiers  int6rieur  d’une  corde 
ayant  gagndla  commissure  ant6rieure,  parfois  la  corde  du  c6t6 
opposb  ;  ou  bien  encore  a  I’ouverture  du  larynx  on  trouve  la 
region  sous-glottique  envahie ;  parfois  la  region  post6rieure 
est  compromise. 

Dans  ces  cas,  I’hdsitation  n’est  pas  de  mise.  II  faut  op6rer  le 
plus  largement  possible  et  si  les  statistiques  de  la  laryn¬ 
gectomie  totale  n’accusaient  pas  une  mortality  si  conside¬ 
rable,  nous  n’h6siterions  pas  a  la  considbrer  comme  I’opera- 
tion  de  choix.  Nous  donnons  la  preference  a  la  laryngectomie 
partielle  tres  largement  pratiquee.  On  devra,  toutes  les  fois 
qu’on  le  pourra,  respecter  un  fragment  de  squelette  laryngien. 
Les  meilleures  conditions  se  trouvent  realis6es  quand  la  partie 
postdrieure  et  I’dpiglotte  sont  intactes,  et  quand  on  peut  con- 
server  la  plus  grande  partie  du  cricoide. 

II  est  bien  evident  qu’on  diminuera  la  mortalite  en  rdduisant 
au  minimum  I’etendue  des  ddlabrements  opdratoires.  II  faut 
done  faire  un  diagnostic  prdcoce,  tacher  de  I’etablir  clinique- 
ment  et  histologiquement  et  ne  pas  attendee  I’apparition  des 
caracteres  classiques  du  ndoplasme  pour  se  decider  d,  I’inter- 
vention  chirurgicale. 

Contribution  k  Petude  de  la  tuberculose  nasale 

par  les  clocteurs  TESSIER  (do  Nantes)  et  BAR  (de  Nice) 

Quoique  de  nombreux  travaux  aient  attird  I’attention  sur  la 
connaissanco  de  la  tuberculose  nasale,  on  peut  toujours  dire 
qu  elle  est  une  affection  peu  frdquente  et  d’autant  plus  rare 
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qu’elle  est  primitive.  En  g6n6ral,  c’est  une  affection  secondaire  4 
a  un  6tat  de  tuberculose  g6n6ralis6  et  localise  au  maximum  dans 
les  voies  respiratoires. 

Nous  apportons  ici  trois  cas  de  nos  observations  personnelles. 
L’un  d’entre  eux  a  une  valeur  d’autant  plus  grande  que  I’analyse 
microcospique  donne  confirmation  4  la  nature  des  16sions  annon- 
c6es.  Les  autres  ont  quelque  valeur  pour  la  discussion  g4n6rale. 
Tous  les  trois  sont  in^dits  et  s’ajoutent  au  nombre  encore  tree 
rares  (70  environ)  des  cas  publics. 

La  symptomatologie  de  cette  affection  est  assez  precise  et  permet 
de  d6crire,  ainsi  que  I’a  fait  Gartaz,  une  forme  pseudo  poly  pause  et 
une  forme  uleireuse,  et  m6me,  a  I’exemple  de  Ghiari,  une  forme 
granuleuse.  On  ne  confondra  point  cette  affection  avec  le  lupus 
ou  la  syphilis  tertiaire  du  nez.  Le  pronostic  est  subordonn6  4 
r^tat  g4n4ral  et  aux  formes  de  I’affection  locale. 

Le  traitement  local  v6ritablement  efficace  est  le  curettage  avec 
application  d’acide  lactique  4  80  0/0.  Veiller  surtout  au  traitement 
g^nO’al. 

Dans  I’observation  I,  en  effet,  il  est  question  d’une  forme 
pseudo-polypoide,  primitive,  sans  accidents  antSrieurs  de  tuber¬ 
culose. 

L’observation  11  est  encore  une  forme  pseudo-polypoide  ou 
pseudo-oed6mateuse,  secondaire,  accompagn6e  dhine  granulie 
miliaire  du  tiers  post^rieur  des  tosses  nasales  et  du  pharynx. 

L’observation  III  est  une  forme  ulc6reuse,  limit^e  au  vestibule 
nasal,  ulceration  irr6guliere,  tres  fortement  douloureuse,  enflam- 
mee  de  tubercules  jaunatres  caract6ristiques. 

Ges  lesions,  vivement  curettees  et  traitees  4  I’acide  lactique  ont 
ete  gueries  (obs.  I  et  III)  dans  un  laps  de  temps  variable. 

De  I’emploi  de  I’acide  chromique  en  solution  au  demi  dans 

le  traitement  de  tumeurs  malignes  des  muqueuses  du 

pharynx,  du  nez  et  du  larynx. 

par  lo  D’  HAMON  DU  FOUGERAY  (du  Mans) 

L’auteur  cite  les  trois  observations  suivantes  : 

D  Femme  de  38  ans;  a  6t6  op6r6e  d’un  cancer  du  sein  gauche 
il  y  a  trois  ans.  Dix-huit  mois  apres  cette  operation,  elle  a  vu 
survenir  des  troubles  pharyng^s.  Examinee  des  le  d6but,  on 
trouva  une  infiltration  du  voile  du  c6t6  gauche  avec  un  commen¬ 
cement  d’ulcdration.  L’examen  histologique  d’un  fragmen 
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de  cette  tumeur  montre  qu’il  s’agit  d’un  6pilh61ioma.  Curet¬ 
tage  de  la  partie  16s6e,  puis  badigeonnages  k  la  solution 
d’acide  chromique  au  demi.  Ges  badigeonnages  sont  renouvel6s 
tons  les  deux  jours  au  debut,  puis  espac6s  de  plus  en  plus.  Au 
bout  de  trois  mois  de  traitement,  on  pouvait  considSrer  la  malade 
comme  gudrie  et  il  n’y  a  pas  eu  de  r6cidive  depuis  plus  d’un 
an. 

2“  Femme  de  50  ans ;  a  6td  op6r6e  d’un  cancer  de  I’uterus  il  y  a 
quatre  mois.  Apparition  d’un  neoplasms  sur  le  voile  du  palais 
avec  commencement  d’ulcdration  du  c6td  droit.  L’examen  histolo- 
gique  montre  un  dpithdlioma.  M6me  traitement  que  pr6c6dein- 
ment.  L’6volution  du  ndoplasme  s’arr6te  et  tend  i  gu6rir.  La 
gudrison  6tait  presque  complete  quand  cette  malade  mourut,  deux 
mois  apres,  d’accidents  pulmonaires. 

3®  Femme  de  50  ans,  atteinte  de  cancer  du  larynx  depuis  pres  de 
deux  ans.  Refuse  toute  intervention  chirurgicale.  Comme  I’oppres- 
sion  augmente,  on  lui  propose  la  trachdotomie  qui  est  refus6e.  On 
essaie  alors  les  badigeonnages  de  I’intdrieur  du  larynx  avec  I’acide 
chromique  au  demi.  Ges  badigeonnages  sont  r6p6t6s  tons  les  deux 
jours.  La  suffocation  diminue  et  la  respiration  devient,  au  bout 
de  quinze  jours,  presque  facile.  Get  6tat  dure  jusqu’Si  la  mort  dela 
malade,  survenue  trois  mois  apres,  par  cachexie  canc^reuse. 

L’auteur  ne  veut  rien  pr^juger  de  I’avenir  de  cette  question.  Il 
cite  seulement  ces  cas  pour  provoquer  les  recherches  dans  ce  sens, 
car  de  nombreuses  observations  sont  ndcessaires. 

Du  r61e  preponddrant  de  I’auto-intoxication  dans  le  coryza 

pdriodique  et  ap6riodique.  —  D6ductiong  th6rapeutiques. 

—  Onze  observations. 

par  le  D'  MOUNIER  (de  Paris) 

Le  point  de  depart  de  ce  travail  est  un  cas  de  rhino-bronchite 
spasmodique  avec  paroxysmes  en  mai,  que  I’auteur  a  pu  suivre 
minutieusement  pendant  des  ann6es,  et  gudrir  en  quelques  se- 
maines  par  un  simple  regime  approprid. 

Les  dix  autres  observations  avec  gu^rison  complete  ou  amelio¬ 
ration  considerable,  sont  la  confirmation  de  I’importance  de 
1  auto-intoxication  (gastro-intestinale)  dans  les  deux  formes  du 
coryza  spasmodique. 

L’eiimination  des  toxines  par  la  pituitaire  et  les  glandes  du 
systeme  respiratoire,  expliquent  : 

1®  Les  crises  de  coryza  ap4riodique. 

3“  La  Busceptibilite  excessive  de  la  muqueuse  nasale  et  bron- 
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chiqu®  aux  excitations  extdrieures  dans  le  coryza  nettement  pirio- 
dique. 

Un  regime  doit  done  6tre  la  base  de  tout  traitement  s6rieux, 
avec,  comme  adjuvants,  certains  medicaments,  strychnine  et 

benzo-naphtoL 

L’intervention  chirurgicale  sur  les  cornets  et  les  malformations 
de  la  cloison  ou  les  tissus  hypertrophies  du  naso-pharynx,  ne 
doit  pas  pour  cela  etre  negligee,  surtout  dans  I’asthme  des 
foins. 

Nouvelle  methode  de  traitement  des  affections  nassles  et 
naso-pharyngiennes  par  les  applications  d’air  chaud 

par  les  doeteurs  M.  LERMOYEZ  et  G.  MAHU  (de  Paris) 

L’air  chaud  n’a  encore  ete  jusqu’ici  utilise  dans  le  traitement  des 
maladies  des  premieres  voies  aeriennes  que  sous  forme  d’inhala- 
tions  :  methode  grossiere  qui  fait  cireuler  dans  les  fosses  nasales 
de  I’air  humide  dont  la  temperature  depasse  peine  Celle  de  I’air 
ambiant.  Nous  nous  sommes  proposes  d’agir  tres  dififeremment 
en  appliquant  e.  la  surface  de  regions  circonscrites  de  la  mu- 
queuse,  des  eourants  d’air  sec  surehauff^,  k  une  temperature  de 
80  k  100“,  methode  qui  rappelle  celles  qu’emploient  Hollander  et 
Jayle  en  dermatologie  et  en  gynecologie.  La  source  d’air  sous 
pression  nous  est  fournie  par  des  tubes  d’acier  contenant  de  I’air 
k  une  pression  de  120  atmospheres ;  celui-ci  s’echauffe  dans  un 
serpentin  metallique,  et  il  est  conduit  k  destination  par  un  tube 
metallique  souple  double  d’amiante.  A  I’extremite  de  ce  tube  se 
vissent  des  canules  de  grosseur  et  de  formes  varices,  suivant 
qu’on  veut  appliquer  I’air  chaud  sur  les  cornets,  sur  les  pavilions 
tubaires  ou  dans  I’oreille.  A  la  base  de  la  canule  est  adapts  un 
rSgulateur  de  temperature  et  de  pression. 

Les  applications  d’air  chaud  se  font  sous  le  contrdle  de  la  vue, 
avec  miroir  frontal  et  speculum.  La  seance  dure  deux  minutes  6t 
Gst  repetee  deux  k  trois  fois  par  semaine.  En  general,  de  huit  4 
douze  seances  sont  necessaires  pour  obtenir  un  bon  resultat.  Ge 
traitement  est  absolument  indolore.  L’arrivee  de  I’air  chaud  pro- 
Toque  une  retraction  intensive  de  la  muqueuse,  suivie  bientOt 
d’une  abondante  secretion  aqueuse  de  defense  qui  cesse 
apres  quelques  instants.  L’effet  utile  produit  par  le  traite- 
ihent  se  manifeste  ensuite  ;  d’abord  passager,  il  tend  4  devenir 
dehnitif.  Les  applications  d’air  chaud  nous  ont  surtout  r6ussi 
dans  les  cas  de  eorym  ehronique  congestif  avec  obstruction 
nasale  intermittente ;  il  donne  des  resultats  remarquables  et 
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durables,  k  condition  qu’il  n’y  ait  pas  encore  de  d6g6n6re8cence 
angiomateuse  de  la  pituitaire.  Elies  font  rapidemont  cesser  les 
iternuements  et  autres  symptdmes  des  cor y ms  spasmodiques. 
Elies  tarissent  les  6coulements  de  VhydrorrMe  nasale  et  ram^i 
nent  la  muqueuse  k  son  6tat  objectif  normal.  Dans  le  rhume  des 
foins,  oil  notre  experience  est  encore  bien  recente,  elles  semblent 
seulement  soulager  les  crises.  Enfin,  elles  donnent  de  bons  effets 
dans  les  troubles  aurieulaires,  surdite  et  bourdonnements,  li^g 
au  catarrhe  du  nez  et  du  naso-pharynx ;  Votalgie  leur  c6de  presque 
immediatement.  Vouloir  faire  de  ce  traitement  la  panac6e  des 
affections  du  nez  serait  le  vouer  k  une  d6consideration  rapide. 
Nous  croyons  utile  de  declarer  qu’il  ne  nous  a  donne  aucun 
resultat  dans  I’ozene,  les  catarrhes  purulents,  le  lupus  nasal,  les 
rhinites  hypertrophiques  vraies,  non  plus  que  dans  toutes  les 
affections  nasales  et  naso-pharyngiennes  justiciables  du  traitement 
chirurgical. 

Traitement  des  pharyngites  chroniques 

par  le  D'  Camille  SAVOIRE,  ancien  chef  de  laboratoire  k  la  Faculty  de  mddecine 
de  Paris 

La  difficulte  qu’ont  rencontree  tous  ceux  qui  se  sont  occupes  du 
traitement  des  pharyngites  chroniques  provient  de  ce  que  les 
badigeonnages,  les  pulverisations  avec  des  solutions,  des  poudres 
m6dicamenteuses,  les  cauterisations  chimiques  ou  physiques  ne 
sauraient  atteindre  tous  les  replis  de  la  muqueuse  malade.  Aussi, 
croyons-nous  devoir  exposer  un  mode  de  traitement  consistant 
dans  I’emploi  d’antiseptiques  facilemont  volatiles,  qui,  depuis 
trois  ans,  nous  ont  donnd,  dans  notre  clientele  priv6e,  un  grand 
nombre  de  gudrisons. 

Apres  av^ir  remddid  aux  Idsions  nasales  d’ordre  mdcanique 
(qui  sont  la  cause  la  plus  frdquente  des  pharyngites)  par  des  trai- 
tements  mddicaux  ou  chirurgicaux  approprids,  r6tablissant  dans 
la  plus  large  mesure  possible  la  perm6abilit6  nasale,  nous  insti- 
tuons  le  traitement  suivant : 

1®  Lavages  du  naso-pharynx  au  moyen  d’une  ide  nos  deux 
sondes  —  nasale  antdrieure  ou  nasale  postSrieure,  suivant  la 
tolerance  des  malades  —  pour  enlever,  matin  et  soir,  les  muco- 
sitds  qui  s’accumulent  dans  la  cavitd  naso-pharyngienne,  avec  un 
demi-litre  de  solution  de  phdnosalyl  k  1  0/0. 

2®  Le  lavage  est  suivi  d’une  inhalation  nasale  de  4  S.  5  minutes 
de  durde,  avec  une  cuillerde  d,  cafd  de  la  solution  suivante : 
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Formol .  6  grammeB. 

Menthol .  10  — 

Gomfinol .  10  — 

Ghioroforme .  10  — 

Eau  de  Cologne .  100  — 

3“  Tons  les  soirs,  nous  faisons  toucher  le  naso-pharynx  avec 
Tune  des  deux  solutions  suivantes  : 

A)  Solution  aqueuse  satur6e  de  r^sorcine  (15  pour  10) 

B)  Menthol. .  1  gramme. 

Teinture  d’iode  _  5  — 

Glycerine .  10  — 

Ge  traitement,  nullement  douloureux,  amene  g6neralement,  au 
bout  de  quelques  semaines,  la  gu6rison  des  affections  les  plus 
tenaces. 

Pseudo-hdmoptysies  d’origine  naso-pharyngienne 

par  le  RICARDO  BOTEY  ide  Barcolono) 

Dans  I’espace  de  dix  ans,  I’auteur  a  observe  une  vingtaine  de 
cas  de  ce  genre  et  il  s’6tonne  que  la  litt^rature  de  la  sp6cialit6  soit 
k  peu  pres  muette  sur  cette  question. 

II  61imine,  naturellement,  les  cas  oh  un  ulcere,  une  tumeur 
maligne  ou  un  traumatisme  peuvent  produire  une  h^morragie  du 
eamm.  D’apres  la  litt^rature  de  la  question,  les  h6morragies  des 
premieres  voies  respiratoires  et  digestives  (4  part  I’h^mat^mese  et 
I’epistaxis  dont  il  ne  pent  6tre  question  ici),  pouvant  simuler  une 
hemoptysis,  se  r6duisent  k  quelques  cas  d’hemorragie  du  larynx 
ete.  la  rupture  des  vaisseaux  variqueux  de  I’amygdale  linguale. 

Malgre  cela,  I’auteur  affirms  que  presque  toujours,  quand  nn 
malade  crache  le  sang,  I’examen  de  la  poitrine  etant  n6gatif,  la 
cause  de  ces  fausses  hemoptysies  reside  dans  la  cavit6  naso- 
pharyngienne.  Rarement,  le  larynx  ou  I’amygdale  linguale  sont 
en  cause. 

Le  D''  Botey  cite  six  observations  tres  resumees  qui  demon. 
trent  son  dire.  11  s’agit  toujours  d’un  malade  qui  tousse  tr^s 
peu  ou  pas,  et  qui  s’aperQoit  que  ses  crachats  sont  melanges  de 
sang.  L’examen  des  fosses  nasales,  du  pharynx  oral,  de  la  base 
de  la  langue,  du  larynx  et  de  la  poitrine  sont  n^gatifs.  Si  Ton 
assists  a  ces  h6morragies,  on  voit  sourdre  derriere  le  voile  du 
palais  le  sang,  le  long  de  la  paroi  post6rieure  du  pharynx.  Si  Ton 
promene  un  porte-coton  coud6,  h  angle  droit,  sur  la  voute  du 
pharynx,  on  reproduit  assez  souvent  I’h^morragie  ;  dans  tons  les 
cas,  le  coton  est  fortement  tache  de  sang. 
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L’auteur  6tudie  la  disposition  de  la  muqueuse  de  la  cavit6 
r6tro-nasale  fortement  adh^rente  4  I’apophyse  basilairo  et  au 
sph6noide  par  I’interm^diaire  de  la  couche  fibreuse ;  la  glande  de 
Luschka  sans  capsule  propre  avec  son  tissu  conjonctif  se  conti¬ 
nuant  avec  celui  de  la  muqueuse  voisine,  prot6g6e  par  une  tres 
mince  couche  d’6pith6lium  qui  se  d6tache  au  moindre  frottement 
laissant  4  nu  les  vaisseaux  sanguins,  Des  petites  Erosions  inflam- 
matoires  peuvent  done  donner  lieu  4  des  h4morragies ;  et  des 
croiltes  sanguinolentes,  en  bouchant  momentan^ment  les  petites 
ouvertures  des  vaisseaux,  arrfitent  le  suintement  sanguin,  mais 
comme  la  cavit6  est  large  et  rigide,  ses  parois  ne  pouvant  se 
mettre  en  contact,  les  crohtes  hdmostatiques,  une  fois  s6ch6es  par 
le  courant  d’air,  tombent  facilement,  laissant  de  nouveau  4  nu 
I’ouverture  capillaire  des  vaisseaux,  surtout  lorsqu’il  s’agit 
d’adultes  chez  lesquels  I’amygdale  pharyngienne  est  atrophi^e,  le 
cavum  plus  vaste  et  il  coexiste  assez  souvent  un  catarrhe  retro¬ 
nasal. 

Finalement,  le  Botey  a  assez  souvent  observe  dans  de 
semblables  cas  ces  petites  crohtes  noir4tres  accoiees  sur  I’amyg- 
dale  de  Luschka  et  plus  frequemment  encore  sur  la  vohte  du 
pharynx,  entre  celle-ci  et  les  fossettes  de  Rosenmiiller.  En  tou- 
chant  ces  croiltes  avec  la  pointe  du  stylet,  Botey  a  reproduit  de 
de  suite  I’hemorragie,  se  convainquant  ainsi  jusqu’4  I’evidence  de 
I’origine  naso-pharyngienne  de  ces  pseudo-hemoptysies. 

Traitement  des  deviations  de  la  cloison 

par  le  D'  E.  J.  MOURE,  charge  de  cours  a  I’Univorsite  de  Bordeaux 

On  a  beaucoup  icrit  sur  les  deviations  de  la  cloison  et  sur  la 
maniere  de  rem6dier  4  cet  etat  defectueux  du  septum  nasal.  Jus¬ 
qu’4  ce  jour,  il  semble  que  le  proc6de  de  Asch,  qui  consists,  on 
le  salt,  4  sectionner  en  forme  de  croix  le  point  saillant  de  la  de¬ 
viation  pour  former  quatre  lambeaux  qu’on  refoule  dans  la 
narine  oppos^e  4  I’aide  d’un  dilatateur  en  ebonite,  soit  le  proc6d6 
qui  ,ait  donne  les  meilleurs  resultats.  Toutefois,  cette  maniere 
d’agir  ne  me  parait  pas  6tre  applicable  4  tons  les  cas,  et  tres  sou¬ 
vent,  pour  ma  part,  j’ai  eu  de  la  peine  4  maintenir  en  place  le 
tube  preconise  par  cet  auteur.  G’est  pour  ce  motif  que  j’ai  essaye 
d’obtenir  le  m6me  resultat  en  employant  un  proc6de  qui  differ® 
d’une  fa^on  absolue  du  precedent. 

Loisqu’il  existe  un  eperon  ou  un  epaississement  du  fibro* 
cartilage  sur  le  point  devie,  fait  le  plus  frequent,  je  commence 
par  supprimer  I’arete  cartilagineuse  et  aplanir  la  cloison  le  plus 
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possible,  de  manUre  d  ne  laisser  subsister  que  la  deviation.  Une 
fois  cette  premiere  intervention  gu^rie  et  la  muqueuse  parfaite- 
ment  reform^e  ^  sa  surface,  c’est-ci-dire  apres  un  mois  environ, 
j’opere  de  la  faQon  suivante  ;  apr6s  avoir  coca'in6  les  deux  faces  du 
septum,  je  fais  une  incision  parallMe  au  plancher  des  fosses 
nasales,  en  suivant  le  plus  pres  possible  I’insertion  de  la  cloison 
ce  niveau.  Cette  insertion  a  environ  8  centimetres  de  longueur 
et  commence  derriere  la  sous-cloison,  s’6tendant  aussi  loin  que 
possible  en  arriere.  Une  seconde  incision  est  faite  le  long  de 
I’arfete  du  ne2.  La  partie  sectionnSe  a  environ  la  m6me  longueur 
que  la  pr6c6dente.  J’ai  ainsi  obtenu  un  lambeau  triangulaire 
tenant  en  avant  k  la  sous-cloison  et  en  arriere  a  ses  insertions 
avec  la  lame  perpendiculaire  et  le  vomer,  Ge  lambeau  est,  comme 
on  le  suppose,  tres  facilement  mobile.  Introduisant  alors  du  c6t6 
d6vi6,  c’est-i-dire  du  c6t6  convexe  et  d’arriere  en  avant  un  tube 
dilatateur  special,  form6  de  deux  lames  paralleles  dont  I’externe 
est  rigide  et  fixe,  tandis’  que  I’interne,  beaucoup  plus  large,  est  en 
m^tal  malleable,  je  refoule  la  cloison  a  I’aide  d’une  pince  ad  hoe 
introduite  dans  mon  tube  dilatateur.  Je  donne  ainsi  4  la  lame 
mobile  la  forme  et  la  place  que  je  d6sire  voir  prendre  au  septum 
dans  sa  nouvelle  situation  et  je  laisse  mon  dilatateur  en  place 
pendant  sept  a  huit  jours,  de  maniere  4  obtenir  une  soudure 
parfaite  des  parties  sectionn6es.  Pendant  les  premieres  quarante- 
huit  heures,  comme  il  tend  4  se  produire  une  reaction  inflamma- 
toire  plus  ou  moins  intense,  suivant  les  sujets,  je  conseille  de 
baigner  le  nez  dans  de  I’eau  boriqu^e  bouillie,  qui  remplace  les 
pansements  humides.  II  suffit  ensuite  de  faire  quelques  injections 
pour  emp6cher  I’accumulation  des  s6cr6tions  crotiteuses  qui  tend 
a  se  produire  dans  I’intdrieur  des  cavit6s  nasales.  Quand  il  n’y  a 
aucune  suppuration,  je  ne  fais  pas  de  traitement  local  et  huit  jours 
apres,  j’enleve  I’appareil.  G6n6ralement,  la  cloison  est  parfaite- 
ment  redress6e,  ainsi  que  I’arfete  ext6rieure  du  nez.  J’ai  eu  I’occa- 
sion  d’employer  ce  proc6d6  depuis  d6j4  plus  de  deux  ans,  et  il 
m’a  toujours  donnd  chez  les  adultes  d’excellents  r^sultats. 

Chez  les  enfants,  il  est  plus  difficile  4  mettre  en  usage,  4  cause 
de  la  douleur  qu’il  provoque  et  aussi  de  la  difficult6  qu’on  a  de 
laisser  le  tube  en  place  ;  du  reste,  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  con- 
venable  de  pratiquer  des  interventions  sur  le  septum  nasal  avant 
un  certain  age,  c’est-4-dire  tant  que  la  charpente  du  nez  n’est  pas 
d  pen  pres  convenablement  developpde  ;  en  operant  trop  tot,  on 
s’ expose  4  voir  la  deviation  se  reproduire. 
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La  chirurgie  moderne  du  larynx 

par  lo  D''  Th.  GLUCK  (de  Berlin) 

Le  D'  Gluck  d6crit  ses  m^thodes  personnelles  pour  les  grandes 
opdrations  du  larynx. 

1°  L’op6ration  pour  les  stenoses  et  obliterations  cicatricielles 
graves  (jui  consistent  en  resection  transversale  et  extirpation  de 
toutes  les  masses  pathologiques  jusqu’4  ce  que  la  face  anterieure 
de  I’oesophage  soit  liberee.  Ensuite,  suture  exacte  deS  deux  ouver- 
tures  beantes  de  la  trachee  et  du  larynx,  Les  resultats  obtenns 
sont  excellents, 

2°  Technique  pour  la  thyreotomie  et  la  laryngotomie. 

3“  Operation  pour  pertes  de  substance  occasionnees  par  des 
necroses  exfoliatrices  des  cartilages  de  la  trachee,  par  des  opera¬ 
tions  plastiques  avec  des  lambeaux  pedicuies  ou  avec  de  vrais 
transplants. 

4®  Pour  les  operations  des  tumeurs  malignes  diffuses  du  larynx 
et  de  ses  annexes,  le  pronostic  etait  douteux  jusqu’4  present.  En 
effet,  la  plupart  des  malades  succombaient  a  la  broncho-pneumo- 
nie  septique  par  corps  etrangers.  Pour  eviter  cette  complication, 
le  D*'  Gluck  a  d6ja  defendu  en  1880  la  these  suivante  acceptee 
aujourd’hui  par  tons  les  chirurgiens  ; 

Dans  I’extirpation  du  larynx,  ou  d’une  maniere  plus  generals, 
dans  toutes  les  operations  qui  occasionnent  si  souvent  la  mort 
.  par  suite  de  pneumonie  par  aspiration,  la  resection  prophylac- 
tique  de  la  trachee  empfiche  k  coup  shr  le  developpement  des 
foyers  broncho-pneumoniques.  L’idee  eiementaire  et  originate  de 
toutes  les  methodes  preventives  modernes  est  d’interposer  entre  la 
cavite  de  la  plaie  et  les  voies  aeriennes  par  une  operation  plastique 
(soit  par  une  resection  de  la  trachee. soit  par  lambeaux  cutanes  pe¬ 
dicuies)  une  barriers  organique  vivante  qui  rend  impossible  toute 
aspiration  quelconque  de  corps  etrangers. dans  les  voies  aeriennes. 
D’apres  la  grandeur  des  pieces  enlevees  du  larynx,  il  y  a  des 
types  phonetiques  differents.  Pour  la  description  detailiee,  s’en 
referer  h  I’original ;  ici,  nous  voulons  seulement  attirer  I’attention 
sur  I’appareil  phonetique  dans  les  cas  oh  la  communication  entre 
la  trachee  et  le  naso-pharynx  n’existe  plus.  Get  appareil,  construit 
apres  de  longues  recherches,  est  d’une  simplicite  eiementaire.  Le 
son  de  I’appareil  produit  par  le  courant  d’air  expiratoire  du 
malade,  est  mis  en  correspondance  avec  I’articulation  par  un  tube 
conducteur  en  caoutchouc ;  alors,  au  lieu  d’un  chuchotement 
indistinct,  la  voix  est  haute  et  claire.  Get  appareil  est  de  la  plus 
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haute  importance,  car  il  pent  rendre  imm^diatement  la  voix  et  la 
parole  ^  tout  individu  aphone  qui  porte  la  canule  trach6ale. 
Malgr6  tous  les  efforts  tenths  on  n’avait  pas  pu  enrayer,  jusqu’4 
present,  la  mortality  caus6e  par  la  broncho-pneumonie.  Grace  k  la 
in6thode  du  D""  Gluck,  les  personnes  qui  auraient  6t6  condamn^es 
auparavant  se  portent  admirablement  et  sont  en  pleine  activity. 

Pour  insister  sur  un  fait  statistique,  disons  qu’en  1881,  la  mor¬ 
tality  resultant  de  ces  operations  etait  de  52  0/0,  jusqu’en  1891  de 
46  0/0. 

Le  D""  Gluck  a  op6ry  61  malades  dont  le  cancer  du  larynx  etait 
plus  ou  moins  avanc6.  La  plus  ag^e  des  personnes  gueries  avait 
76  ans.  La  statistique  personnelle  du  professeur  Gluck,  peu  favo¬ 
rable  au  debut,  s’est  ameiioree  a  un  tel  point  que  dans  la  derniere 
serio  de  35  cas,  il  n’y  a  eu  qus  3  cas  de  mort,  c’est-a-dire  moins 
de  8  0/0,  et  sur  4  hemi-larygectomies,  il  n’y  a  pas  de  cas  de  mort. 
Deux  des  personnes  mortes  dans  cette  serie  et  operees  avec 
laryngectomie  totale  etaient  agees  de  70  et  71  ans.  G’est  done  la 
meilleure  statistique  qui  existe. 

Les  nodules  larynges.  Etude  th^rapeutique  et  anatomo- 
pathologique 

par  M.  J.  GAREL,  en  collaboration  avec  M.  BERNOIID 

Ge  travail  est  base  sur  une  statistique  de  144  cas  de  nodules 
larynges.  Le  nodule  est  une  affection  laryngee  qui  ne  se  rencontre 
pas  seulement  chez  les  chanteurs.  Il  consiste  en  une  petite  tumeur 
sessile,  le  plus  souvent  bilaterale  et  siegeant  au  niveau  de  I’union 
du  tiers  anterieur  et  du  tiers  moyen  de  la  corde  vocale. 

Les  nodules  larynges  sont  beaucoup  plus  frequents  chez  la 
femme  que  chez  I’homme ;  ils  sont  assez  frequents  chez  les 
enlants. 

Ils  peuvent  survenir  h  la  suite  d’une  laryngite  subaigue  ou 
chronique.  Ils  sont  souvent  le  resultat  d’un  surmenage  vocal  ou 
d’une  mauvaise  methode  dans  la  voix  chantee. 

La  guerison  des  nodules  peut  etre  spontanee  dans  les  cas 
recents.  Elle  est  favorisee  par  la  medication  sulfureuse.  Dans  les 
cas  chroniques,  I’interventon  chirurgicale  s’impose. 

La  destruction  par  les  caustiques  chimiques  ne  peut  etre  limitee 
avec  precision.  Garel  a  souvent  employe  avec  succes  la  destruction 
par  le  galvanocautere,  mais  actuellement  il  prefere  de  beaucoup 
la  pince  qui  permet  de  faire  I’ablation  des  nodules  d’une  facon 
mathematique. 
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M.  Bernoud  a  fait  un  certain  nombre  de  coupes  histologiques 
et  le  professeur  Renaut  fait  remarquer  que,  histologiquement,  leg 
nodules  vocaux  sont  variables  comme  constitution.  Tant6t  il 
s’agit  d’une  simple  alteration  de  la  muqueuse  avec  neoformation 
vasculaire,  tantot  il  s’agit  de  petites  tumeurs  fibromyxoma^ 
teuses. 

L’opinion  de  Frankel,  qui  veut  que  toujours  et  dans  tons  les 
cas,  le  primum  novens  de  la  neoformation  soit  une  alteration 
glandulaire,  parait  etre  fausse,  car  dans  aucune  de  nos  coupes, 
nous  n’avons  pu,  en  les  recherchant  tres  attentivement,  retrouver 
le  moindre  element  glandulaire. 

Sur  les  voyelles  et  les  cousonues 

par  M.  GELLE 

M.  Gelie  montre,  au  moyen  des  graphiques  du  phonographe 
comment  s’inscrivent  les  vibrations  et  les  periodes  caracteris- 
tiques  des  sons-voyelles,  des  consonnes  et  des  syllabes.Les  dessins 
representent,  amplifies,  les  divers  types  caracteristiques  et  distincts 
de  A,  E,  I,  0,  U,  etc.  Ils  font  voir  les  differences  saisissantes 
entre  les  mCmes  sons  emis  par  des  individus  distincts,  dont  nous 
n’avons  pas  conscience.  Le  m6me  mot  «  fable  »  ou  «  ane,  »  dit 
tantet  de  fa^on  simple,  puis  avec  une  grande  intensite,  offre  des 
periodes  plus  ou  moins  troubiees  et  ce  n’est  qu’au  milieu  du 
trace  que  les  types  speciaux  se  reconnaissent.  L’intensite  a  cette 
action  particuliere  de  deformer,  dissocier  les  periodes,  au  point 
de  les  rendre  meconnaissables.  Les  consonnes  explosives  ont 
cette  action  tres  energique,  due  a  la  detente  brusque  qui  les 
accompagne. 

Les  dessins  signalent,  au  contraire,  I’association  des  sons  des 
siffiantes,  par  exemple,  aux  sons-voyelles  qu’elles  modifient,  et 
la  combinaison  intime  de  ces  sons  divers.  D’autres  planches 
rendent  manifeste  la  formation  des  syllabes  et  des  mots. 

L’auteur  remarque  que  Taction  dynamique  des  consonnes 
explosibles  et  vibrantes  agit  autant  sur  la  voyelle  qui  suit,  comme 
dans  «  pa,  n.  que  sur  celle  qui  pr6cedo,  comme  dans  <i  rire,  »  et  il 
rappelle  a  ce  propos  que  les  artistes,  dans  leurs  declamations, 
accroissent  cette  action,  T6tendent  pour  augmenter  Tintensita  et  la 
dur6e  de  la  sensation  sonore. 

Au  moyen  de  ces  trait6s  phonograpliiques,  Tauteur  a  pu  recon- 
naltre  certains  defauts  de  prononciation,  certains  troubles  du 
langage;  ainsi,  dans  remission  de  A,  I,  il  a  pu,  chez  un  begue, 
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trouver,  entre  A  type  et  I’l  qui  suit,  le  dessin  de  I’E  qui,  par 
la  hauteur  de  I’^l^vation  do  la  langue,  se  forme  d’une  fagon  tres 
distincte. 

L’auteur  se  reserve  de  publier  bientbt  un  travail  complet  avec 
ses  planches  si  demonstratives, 

L’importance  du  p61e  sup6rieur  de  Pamygdalite  et  de  la 
fossette  supra-tonsillaire  comme  cause  des  p6ri-amygda- 
lites  phegmoneuses.  Extirpation  complete  de  la  moiti6 
sup^rieure  de  cet  organe  comme  unique  traitement  pr4- 
yentif  efflcace. 

par  le  D-'  RICARDO  BOTEY  (de  Barcelone) 

Dans  I’exercice  de  la  spdcialite,  on  trouve  souvent  des  malades 
qui  font  des  peri-amygdalites  phegmoneuses  deux  ou  trois  fois  par 
an,  et  que  Ton  traite  par  les  moyens  habituels  sans  se  preoccuper 
d’agir  en  consequence,  pour  eviter  la  nouvelle  apparition  de  leurs 
angines. 

On  s’en  tient  k  I’amygdalotomie,  au  morcellement  des  amyg- 
dales,  ou  e,  I’ignipucture,  sans  enucieer,  la  plupart  du  temps,  tout 
I’organe  et  principalement  son  p6le  superieur,  presque  toujours 
cache  dans  la  fossette  supra-tonsillaire. 

La  rdcidive  est  moins  a  craindre  apres  ces  interventions, 
mais  assez  souvent,  le  malade  attrape  de  nouveau  une  amyg- 
dalite. 

Le  danger  reside  sur  le  p61e  superieur  de  I’amygdale.  L’inflam- 
mation  purulente  du  fond  des  cryptes  a  cette  place  se  propage 
bientot  a  la  fossette  supra-tonsillaire,  tres  souvent  encombree  de 
magmas  caseeux,  ayant  son  ouverture  obliteree  par  des  adhe- 
rences  et  I’extremite  superieure  de  la  tonsille  penetrant  sous  la 
partie  laterals  du  voile  du  palais,  k  une  profondeur  de  plus  d’un 
centimetre. 

A  part  les  cas  ou  I’amygdale  est  atrophies  et  adherents  aux 
piliers,  a  la  plica  triangularis,  4  la  margo  semilunaris  et  aux 
parois  de  la  fossette,  dans  la  plupart  des  autres  occasions,  ces 
adherences  sont  bien  moindres  et  Ton  pout,  avec  un  peu  de  pa¬ 
tience,  liberer  suffisamment  la  glande  pour  en  supprimer  la  moitie 
sup6rieure,  laissant  alors  la  fossette  supra-tonsillaire  libre  de 
toute  obstruction  et  largement  beante,  ce  qui  rend  4  peu  pres 
impossible  une  nouvelle  attaque  de  peri-amygdalite  phegmo- 
neuse. 

La  discission  suffit  rarement,  m6me  si  Ton  dilate  amplement 
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I’ouverture  de  la  fossette.  La  galvano-caut6risation.  des  crypteg 
supSrieures  de  I’amygdale  6vite  quelquefois  les  r^cidives.  Le 
morcellement  ue  supprime  jamais  les  portions  d’amygdale  cach^es 
dans  la  fossette,  etc.  II  ne  resto  done  que  r6nucl6ation  radicale  de 
I’extrdmitd  supdrieure  de  la  glande . 

Botey  precede  de  la  maniere  suivante  :  apr6s  cocainisation 
complete  de  la  tonsille  et  des  regions  voisines,  il  commence  par 
lib^rer  la  moitid  sup6rieure  de  I’amygdale,  des  piliers  et  de  I’ou- 
verture  de  la  fossette  avec  un  petit  couteau  boutonn6,  en  prenant 
I’amygdale  avec  des  pinces  k  grififes  spdciales  qui  facilitent  la  sepa¬ 
ration  de  la  glande.  Dans  les  cas  ofi  I’amygdale  est  volumineuse, 
cette  dissection  snfflt  k  faire  sourdre  presque  toute  la  glande,  il 
ne  reste  plus  que  le  bile  adherent  au  fond  de  la  loge  amygda- 
lienne.  Le  D’’  Botey  sectionne  alors  obliquement  la  moitie  ou  le 
tiers  superieur  de  la  glande  avec  une  anse  galvanique  specials, 
s’il  craint  I’hemorragie,  ou  avec  un  couteau  annulaire  lateral,  de 
courbure  appropriee  d  chaque  tonsille. 

Quand  les  adherences  de  I’amygdale  sont  multiples  et  pro- 
fondes,  cette  operation  devient  plus  minutieuse.  Une  fois  la  ton¬ 
sille  liberee  des  piliers  et  de  I’ouverture  de  la  fossette,  il  faut 
continuer  le  debridement  profondement. 

Cette  manoeuvre  est  assez  difficile  quand  la  glande  ne  possede 
pas  un  volume  moyen.  On  perd  alors  assez  de  temps  a  la  separer 
de  ses  adherences  avec  sa  loge.  Pour  ce  faire,  Botey  se  sert  de 
petites  gouges  tres  coupantes,  courbees  sur  le  plat  et  e,  pointe 
mousse  qui,  au  nombre  de  six,  servent  k  separer  la  glande  de  sa 
loge  en  agissant  sur  la  moitie  anterieure,  sur  la  posterieure  et  sur 
I’extremite  superieure  de  I’amygdale.  lien  existetrois  pour  chaque 
c6te.  Dans  ces  cas  aussi,  le  couteau  annulaire  ou  I’anse  laterals 
terminent  la  separation  de  I’organe. 

Il  existe  des  cas  ofi  I’extirpation  du  tiers  superieur  de  I’amyg- 
dale  est  impossible,  tellement  la  tonsille  est  adherente.  Alors, 
Botey  introduit  de  bas  en  haut  un  petit  crochet  coupant  dans  les 
angles  anterieur  et  posterieur  de  I’ouverture  de  la  iossette,  il 
I’enfonce  verticalement  entre  I’amygdale  et  le  pilier  anterieur, 
puis  entre  celui-ci  et  le  pilier  posterieur  et  coupe  de  dehors  en 
dedans  la  portion  de  voile  du  palais  qui  cache  I’extremite  de  la 
gknde.  Prenant  alors  cette  extremite  de  I’amygdale  avec  les 
pinces  a  griffes,  il  I’attire  en  dedans  en  reunissant  les  deux  inci¬ 
sions  verticales  par  une  horizontale  et  coupe  transversalement  le 
voile  soulev6  par  le  pole  sup6i'ieur  de  la  glande,  k  quelques 
millimetres  au-dessus  de  la  margo  semilunaris.  Botey  s6pare 
alors  de  haut  en  bas,  et  peu  fi  peu,  le  p61e  superieur  de  la  tonsille 
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des  parois  sup^rieure,  externe,  et  lat6rales,  de  la  fossette  et  des 
piliers,  avec  les  petits  couteaux  courbes  qu’il  a  fait  construire  pour 
la  circonstance.  II  reste  une  petite  cicatrice,  mais  comme  les 
cryptes  supdrieurs  de  la  glande  out  disparu,  les  peri-amygdalites 
suppur6es  ne  sont  dor6navant  plus  craindre. 

L’li6morragie  est  presque  toujours  mod6r6e  dans  ces  interven¬ 
tions,  et  la  peri-amygdalite  est  6vit6e  a  tout  jamais,  m6me  si  on 
n’6nucl6e  pas  jusqu’^  la  base  de  la  langue  toute  I’amygdale 
palatine. 

Des  arthrites  laryng6es 
par  le  Dr  ESCAT  (de  Toulouse) 

En  dehors  du  laryngo-typlius  et  de  la  syphilis  tertiaire  du 
larynx,  on  a  accords  jusqu’ici  tres  peu  d’importance  aux 
troubles  articulaires  du  larynx. 

Quelques  faits  observes  dans  ma  pratique  tendent  a  me  faire 
admettre  qu’il  existe  plus  souvent  qu’on  ne  croit  des  arthrites 
laryng6es  rhumatismales  ou  pseudo-rhumatismales  ;  le  profes- 
seur  Potain  a  ddja  montrd  que  I’arthrite  crico-arytdnoidienne 
pouvait  6tre  la  premidre  localisation  articulaire  de  la  poly- 
arthrite  grippale. 

Si  les  arthrites  aigues  et  les  ankyloses  des  articulations 
laryngdes  ont  assez  peu  attird  I’attention  des  observateurs,  la 
raison  en  est,  k  mon  avis,  dans  ce  fait  que  les  signes  de  ces 
arthrites  et  de  ces  ankyloses  sont  constamment  confondus  avec 
ceux  des  paralysies  laryngdes  :  I’arthrite  crico-arytdnoidienne 
simule  la  paralysie  du  rdcurrent,  et  I’arthrite  crico-thyroidienne 
celle  du  laryngd  externe. 

La  similitude  clinique  se  double  en  outre  de  la  similitude 
laryngoscopique. 

II  est  fort  probable  que  beaucoup  de  prdtendues  paralysies  a 
dtiologie  inexplicable  ne  sont  que  des  arthrites  ou  des  anky¬ 
loses. 

S’il  nous  fallait  faire  a  distance  le  diagnostic  diffdrentiel 
entre  une  paralysie  du  deltoide  et  une  ankylose  de  I’dpaule 
sans  pouvoir  mobiliser  le  bras  du  malade,  nous  serions  fort 
embarrassds  ;  or,  nous  nous  trouvons  dans  un  embarras  iden- 
tique  quand  il  s’agit  de  diffdrencier  une'paralysie  d’une  ankylose 
laryngde. 

Void  cependant  quelques  signes  qui  peuvent,  jusqu’a  un 
certain  point,  permettre  de  les  diffdrencier. 
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L’arthrite  erico  -  aryUnoidienne  aiguS  se  distingue  de  la 
paralysie  r6currentielle  par  les  signes  sivants  : 

1®  Dysphagie ; 

2®  Toux  douloureuse ; 

3«  Tumefaction  inconstante  des  saillies  aryt6noidiennes  ; 

4®  Douleur  vive  la  pression  derriere  le  bord  postCrieur  des 
lames  du  cartillage  thyro'ide  ; 

5®  Non  chevauchement  de  I’aryteno'ide  sain  sur  I’aryte- 
noide  malade  et  non  entrainement  de  la  corde  saine  ou  la 
moins  malade  au-del^i  de  la  ligne  m6diane  (Grabower) ; 

6®  Bilateralite  trequente,  quoique  in6gale,  de  I’arthrite. 

L’arthrite  erieo-ihyroidienne  aigue  se  diff6rencie  de  la  para- 
lysie  du  laryngC  externe  par  les  signes  suivants  : 

1®  Effort  vocal  douloureux,  meme  pour  la  voix  parl6e,  dans 
le  registre  61ev6  ; 

2®  Persistance,  pendant  cet  effort,  des  contractions  du  muscle 
crico-thyro'idien,  perceptibles  sous  le  pouce  applique  sur  I’espace 
crico-thyroidien ; 

3®  Douleur  provoquee  par  le  rapprochement  entre  le  pouce  et 
I’index  du  thyro’ide  et  du  cricoide ; 

4°  Douleur  h  la  pression  de  I’articulation  crico-thyroidienne. 

En  outre,  dans  les  arthrites  aigues  crico-arythenoidiennes  et 
crico-thyroidiennes,  on  observe  : 

1®  L’existence  ou  la  preexistence  d’une  angine  aigue  catar- 
rhale  ; 

2®  De  I’hyperhemie  laryngee  ; 

3®  Un  etat  febrile  plus  ou  moins  prononce ; 

4°  Des  manifestations  polyarticulaires  extra-laryngees. 

Les  ankyloses  des  deux  varietes  d’articulation  sont  plus 
difficiles  encore  a  distinguer  des  paralysies,  car  ici  les  symp- 
tdmes  aigus  et  les  phenomenes  douloureux  font  defaut. 

Les  arthrites  aigues  sont  rebelles  au  traitement  electro- 
therapeutique  et  cedent  au  contraire  facilement  aux  revulsifs; 
j’ai  vu  ceder  ainsi,  en  trois  heures,  a  I’application  d’un  vesica- 
toire  preiarynge  une  arthrite  aigue  crico-arythenoidienne  avec 
tirage  menagant,  ayant  failli  necessiter  la  tracheotomie.  J’ai  vu 
aussi  la  revulsion  faire  disparaitre  rapidement  I’aphonie  en  cas 
d  arthrite  crico-thyroidienne.  Les  ankyloses  sont  plus  rebelles  : 
1  ankylose  crico-arythenoidienne  releve  de  la  dilatation  et  du 
tubage,  I’ankylose  crico-thyroidienne  du  massage  externe. 
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Timbre  de  la  voix 

par  le  O'-  MOURA  (de  Paris) 

I 

De  la  sonorit6,  le  Timbre  est  quality 
Particuli^re  qui  r6sulte  de  la  forme, 

De  T6lasticit6,  nature  et  density 

Du  corps  qui  vibre  et  donne  une  note  uniforme. 

Lui-m6me  est  un  produit  d’Harmoniques  unis  ; 

Celui  d’un  son  depend  du  nombre  d’Harmoniques 
Qu’il  forme  autour  de  lui ;  c’est  ainsi  que  F6tis 
Formula  sa  raison  en  termes  euphoniques ; 

Ce  nombre  ne  pouvant  6tre  bien  ealcul6, 

Le  Timbre  alors  devient  une  chose  subtile 
Qu’on  ne  dbflnit  point,  et  dont  le  sens  voil6 
Manque  de  caractbre  accusable  ou  docile. 

Le  Timbre  de  la  voix  est  une  expression 
TrPs  souvent  employee  et  cependant  personne 
N’oserait  en  donner  la  definition. 

Les  trois  jeux  de  la  voix  ont  un  Timbre  qui  Sonne 
Au  compte  de  chacun ;  celui  des  sons  moyens. 

Medium  du  Plein-Chant,  domine  les  deux  autres ; 

Pour  son  Timbre  on  le  prend,  car  c’est  par  les  sons  plains 
Qu’on  juge  des  chanteurs,  de  leurs  voix  et  des  nbtres. 

Le  nom  Timbre-  Vocal  est  un  terme  trbs  gai, 

Mais  si  mal  defini  qu’il  prete  k  I’equivoque 

Deux  fois,  car  il  prend  forme  au  dehors,  pour  de  vrai. 

Non  Tinterieur  comme  on  le  croit,  Tinvoque. 

Timbre  et  Sonorite,  I’un  pour  Tautre  sont  pris. 

Un  beau  Timbre  vocal,  qui  nous  bmeut,  nous  touche, 
Signifie  une  voix  sonore,  d’un  grand  prix, 

Car,  pour  la  voix,  le  Timbre  est  sa  pierre  de  touche. 

II 

Les  professeurs  de  chant  n’ont  jamais  pu  nous  dire 
Quel  etait  Torganisme  inherent  k  la  voix ; 

Tous  leurs  raisonnements  sur  notre  humaine  Lyre, 

Sur  son  Timbre  surtout,  sont  vagues,  nuls  ou  froids. 

Des  trois  genres  de  voix  propres  cheque  sexe. 

Basses  et  contralti  n’ont  pas  de  Timbre  pur; 

Leurs  Harmoniques  sont  en  nombre  trop  complexe. 
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Les  soprani,  t6nors  ont  le  ton  clair,  tr6s  sdr; 

Mais  la  Voix  des  premiers  r6sonne  plus  parfaite. 

La  Voix  de  la  jeunesse,  au  bon  Timbre  argentin 
Que  pr6l6rait  Rousseau,  c’6tait  la  voix  de  t6te, 

Au  Timbre  p6n6trant,  plein  d’un  charme  divin. 

La  puret6  du  Timbre  est  d’autant  plus  c61este 
Que  I’Harmonie  accuse  un  parfait  unisson 
Entre  les  616ments  divers  qui,  sans  contests, 

Impriment  4  la  voix  un  beau  style,  un  beau  son. 

Son  rapport  est  inverse  avec  les  Harmoniqnes 
Qui  font  cortege  au  son,  et  I’^paisseur  des  bords 
De  I’anche,  du  larynx,  ou  cordes  organiques 
Qu’4  notre  volontC  font  mouvoir  des  ressorts. 

Le  Timbre  pur  est  bien  cette  quality  rare 

Qui  fait  un  diamant  de  la  voix  qu’on  entend 

Et  qu’on  appelle  AngMique;  or,  souvent,  sort  bizarre, 

C’est  I’ornement  d’un  ange  au  visage  attristant ! 

Amygdalites  k  streptocoques 
par  le  D''  HELLAT  (de  Saint-Pdtorsbourg) 

Le  rapporteur  donnele  nom  de  tonsillitis  strep  to  thrida  k  une 
maladie  qu’il  a  souvent  observes.  Environ  90  cas  de  cette 
maladie  ont  6t6  examines  au  microscope  par  lui  et  le  D’’  A.  Ulk. 
Ils  ont  trouve  dans  les  amygdales  un  pullulementtres  vifd’une 
ou  de  plusieurs  sortes  de  streptotlirix  qui  se  manifests  clini- 
quement  par  la  presence  des  bouclions  ou  d’agglomerations 
des  masses  dans  les  amygdales.  Le  tableau  microscopique  de 
la  streptothrix  represents  un  amas  de  fils  fins  et  plus  forts, 
parfois  a  peine  visibles;  les  fils  ont  Fair  de  serpenter  et  sont 
tortueux.  Y  a-t-il  une  division?  ce  n’est  pas  sur.  Les  experi¬ 
mentations  avec  les  animaux  et  la  culture  n’ont  pas  reussi. 
Gomme  symptdmes  cliniques  de  I’amygdalite  due  4  la  strepto¬ 
thrix,  il  faut  noter  les  douleurs  periodiques,  les  paresthesie,  les 
catarrhes  du  pharynx  et  des  organes  contigus,  la  sensibilite  4 
la  pression  et  le  gonflement  iCger  de  I’amygdale,  ainsi  que  des 
troubles  de  la  voix. 

II  s  en  suit  souvent  des  amygdalites  aigues  (angine)  et  des 
peritonsillites.  \  b  / 

La  therapeutique  consiste  dans  la  discission  des  amygdales 
favoraSle”^^^°^  masses  de  la  streptothrix.  Le  pronostic  est 
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tJn  cas  de  leucocyth^mie  symptomatique  d’un  lymphosar- 
cdme  amygdalien,  avec  envahissement  des  quatre  amyg- 
dales  et  generalisation  aux  ganglions. 

par  le  Dr  CHAUVEAU 

C.  R—,  68  ans.  Les  amygdales  palatines  commencent  k  se 
developper  en  mars  1899.  Trois  mois  apres,  envahissement  des 
ganglions  cervicaux,  qui  se  tumeflent  rapidement.  Dysphagie 
m6canique  I6gere  ;  conservation  de  la  sant6  g6nerale. 

En  janvier  1900,  k  I’examen  :  tumefaction  6norme  des  deux 
amygdales  palatines,  hypertrophie  considerable  de  I’amygdale 
linguale  et  moins  notable  de  I’amygdale  pharyngee,  celle-ci 
amenant  de  temps  k  autre  I’obstruction  de  la  trompe  droite, 
grosseur  enorme  des  ganglions  cervicaux,  surtout  k  Tangle 
droit  de  la  machoire  ou  ils  forment  une  masse  compacte.  Les 
ganglions  de  Taisselle  et  de  Taine  commencent  4  se  prendre, 
les  ganglions  tracheo  bronchiques  paraissent  indemnes.  Pas 
de  leucocythemie ;  les  16sions  anatomiques  semblent  celles 
du  lymphOme.  Sant6  g6n6rale  toujours  bonne. 

Six  mois  apres,  diminution  considerable  palatines  et  des 
ganglions  cervicaux  ;  mais  Tamygdale  linguale  reste  volumi- 
neuse  et  se  confond  k  droite  avec  Tamygdale  palatine  corres- 
pondante.  Envahissement  de  toute  la  loge  amygdalienne  droite. 
L’amygdale  pharyngbe  a  peu  augments  de  volume.  Leucocy¬ 
themie  trds  nette  :  1  globule  blanc  pour  30  hematics. 

A  un  nouvel  examen  histologique,  lymphosarcdme.  Les 
ganglions  de  Taisselle,  de  Taine  et  de  la  fosse  iliaque  se  sont 
beaucoup  developpes ;  les  ganglions  tracheo-bronchiques 
paraissent  toujours  indemnes.  La  sante  generate  est  encore 
bonne  malgre  les  fatigues  de  la  profession. 

Cette  observation  est  interessante  k  cause  de  Tenvahissement 
des  quatre  amygdales,  de  la  leucocythemie  tardive  dans  un 
cas  de  lymphosarcOme,  Textension  lente  a  se  produire,  aux 
parties  voisines,  Tintegrite  persistante  pendant  un  an  et  demi 
de  la  sante  g6nerale,  et  enfln  la  diminution  notable  de  volume 
Burvenue  dans  ces  derniers  temps,  aux  amygdales  palatines  et 
ganglions  cervicaux. 

Paralysis  hystdrique  de  la  corde  vocale  gauch.©,  avec 
par6sie  concomitante  du  sterno-mastoldien  et  du  trapeze 
du  mSme  c6t6,  anesth6sie  et  par6sie  du  voile  du  palais, 
troubles  de  la  deglutition  et  hypers6cr6tion. 

par  le  D'  C.  CHADVEAU 

Femme,  53  ans,  ayant  eu  k  18  ans  une  parapiegie  n6vropa- 
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thique ;  quelques  autres  stigmates  d’liyst6rie,  notamment  des 
ilots  d’analg6sie.  A  la  suite  d’une  deglutition  irregulidre,  elle 
est  prise  subitement  des  accidents  :  voix  rauque,  ddsagreable 
et  trds  faible  ;  pardsie  trds  marqu6e  du  sterno-mastoidien  et 
et  du  trapeze  R  gauche  ;  nasonnement  et  regurgitation  des  ali¬ 
ments  par  le  nez ;  hypers6cr6tion  abondante  de  glaires  vis- 
queux.  Anesthdsie  du  palais.  A  I’examen  laryngoscopique, 
corde  vocale  gauche  immobile  dans  I’abduction.  Disparition 
rSipide  des  accidents  en  quelques  jours. 

La  paresie  du  sterno-mastoidien,  du  trapeze  et  du  voile, 
coincidant  avec  la  paralysie  de  la  corde  vocale,  semble  un  fait 
Clinique  de  plus  en  faveur  du  r61e  phonateur  du  spinal. 

Contribution  au  traitement  de  Phypertrophie  tonsillaire 
par  morcellement 
par  M.  RUAULT 

M.  Ruault  rappelle  que  le  principe  de  sa  methode  d’ablation 
des  tonsilles  k  I’aide  de  sa  pince  emporte-pibce  consiste  4 
ecraser  d’abordles  tissus  et  a  ne  les  resequer  qu’apres  ecrase- 
ment.  Aussi,  ses  pinces  ne  sont-elles  pas  coupantes.  Les  fabri- 
cants  vendent  aujourd’hui  sous  son  nom  des  pinces  qui  sont 
tranchantes  et  non  eerasantes ;  c'est  une  erreur  qu’il  tient  4 
rOpudier  absolument.  Dans  certains  cas,  d’ailleurs,  i’Ocrase- 
ment  simple  d’une  amygdale  p6dicuiee  entre  le  mors  d’une 
puissante  pince  plate  suffit  a  faire  disparaitre  la  glande  par 
compression ;  et  on  pourrait  au  besoin  faire  de  ce  proc6d6  une 
m4thode  spOciale  qu’on  nommerait  amygdalothrypsie. 

Sur  un  nouveau  tonsillotome 

par  M.  G.  d’AJUTOLO  (de  Bolognej 
Messieurs, 

Hier,  j’eus  I’honneur  de  vous  parler  d’un  instrument  tr4s 
simple,  toujours  a  la  main,  qui  peut  6tre  employ^  par  tous  tres 
facilement,  surement  et  aisOment  stOrilisO  et  qui  peut  servir 
non  seulement  pour  nettoyer  les  fosses  nasales  et  le  naso. 
pharynx  et  pour  porter  au-dessus  des  pommades,  etc.,  mais 
aussi  pour  remplacer  la  sonde  de  Bellocq,  c’est-4-dire  les 
plumes  d’oiseau. 

A  present,  j’ai  I’honneur  de  vous  presenter  un  autre  instru- 
inent,  aussi  trOs  simple,  pour  enlever  les  tonsilles  palatines, 
c’est-4-dire  une  paire  de  ciseaux  coudOs  apr4s  Tarticulation  et 


Soai^T^S  SAV ANTES 


457 


qui  ont  les  bords  coupants  dentel6s  et  un  peu  arqu6s.  Une  des 
tranches  coupantes  est  plus  longue  que  I’autre  et  ^  son  extr6- 
niit6  forme  un  angle  presque  droit.  Sur  leur  plat,  les  branches 
ont  trois  grilfes  pour  entretenir  la  partie  sectionn6e. 

Ainsi  bdti,  I’instrument  coupe  les  tonsilles  en  les  6crasant. 

L’instrument  qui,  je  crois,  m6rite  d’etre  pr6f6r6  au  tonsillo- 
tome  de  Janestock,  peut  servir  aussi  en  uvulotome. 

Hypertrophie  des  amygdales  et  vegetations  addnoJdes 
par  le  H.  CUVILLIER 

Le  D’^  H.  Cuvillier,  de  mai  1892  au  1"  janvier  1900,  a  traite  i 
la  Clinique  de  I’hOpital  des  Enfants-Malades  2.785  enfants,  dont 
1.171  fllles  et  1.614  gargons. 

Au  point  de  vue  de  la  vari6t6  des  affections,  on  trouve 
569  hypertrophies  simples  des  amygdales,  1.060  vegetations 
adenoides  simples,  1.156  hypertrophies  des  amygdales  et 
vegetations  adenoides  associees.  La  predominance  des  lesions 
de  I’amygdale  pharyngee  est  done  tres  accentuOe.  La  moyenne 
d’age  est  entre  5  et  7  ans ;  mais  les  vegetations  adenoides 
existent  meme  chez  les.nourrissons. 

Les  amygdales  sont  : 

1°  Pedicuiees ; 

2“  Enchatonn6es ; 

3®  Lacunaires. 

Le  traitement  varie  selon  les  formes  ; 

1®  Pddieulees  :  amygdalotomie  a  froid  ou  A  I'anse  galva- 
nique. 

2®  Enehatonnies  :  pointes  de  feu  en  surface ;  ablation  par 
moreellement. 

3®  Lacunaires  :  discission  a  chaud  ou  A  froid ;  moreellement. 

Dans  les  formes  mixtes,  on  associe  les  traitements. 

L’hypertrophie  amygdalienne,  convenablement  traitee,  ne 
recidive  pas. 

Les  vigMaiions  adenoides  evoluent  sous  trois  types  cliniques. 

1®  Le  type  respiratoire; 

2®  Le  type  auriculaire ; 

3®  Le  type  mixte. 

Dans  2.019  observations,  le  type  respiratoire  seul  existe 
1-214  fois,  le  type  auriculaire  seul  75  fois,  le  type  mixte 
730  fois. 

D^s  qu’il  y  a  v6ritablement  tumeur  ad6noide,  le  traitement 
doit  6tre  chirurgical.  Les  complications  op6ratoires  sont  extr6-_ 
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merit  rares.  II  n’y  a  pas  de  contre-indication  en  dehors  de 
l’h6mophilie  nettement  caractdris6e.  II  laut  op6rer,  quel  que  ' 
soit  I’age  de  I’enfant,  dCs  que  les  symptdmes  I’exigent. 

Les  vegetations  ad6no'ides,  radicalement  enlevCes,  ne  recU 
divent  pas. 

Presentation  d’instruments 

par  lo  Df  A.  COURTADE 

Speculum  d’oreille  pour  les  eas  d’abeh  du  conduit  audiiif.  — 
Ce  speculum  est  constitue  par  un  speculum  ordinaire  dont 
une  moitie  est  enlevde  suivant  son  grand  axe;  le  demi- 
cylindre  qui  reste  permet  d’embrasser  la  saillie  du  furoncle  et 
d’en  faire  I’incision  sans  crainte  de  blesser  la  paroi  opposes. 

Canute  pour  lavages  de  la  eaisse  du  tgmpan.  —  ha  canule  que 
je  presente  est  absolumeut  rectiligne  et  fournit  cependant  un 
ou  plusieurs  jets  verticaux.  Si,  dan-s  le  cours  du  lavage,  le 
malade  se  retire  brusquement  la  sonde  sort  de  la  eaisse  sans 
accrocher  le  tympan  comme  cela  a  lieu  avec  les  canules  cou- 
dees  (sonde  d’Hartmann). 

Grace  a  son  faible  diam6tre  et  a  sa  facile  introduction,  j’ai 
pu  pratiquer,  immediatement  aprps  la  paracentese,  un  lavage 
de  la  calotte  du  tympan  et  en  ai  obtenu  de  bons  rCsultats. 

Speculum  du  nez.  —  Les  deux  valves  sont  r6unies,  k  char- 
niCre,  et  s’ouvrent  comme  un  livre ;  il  porte  deux  branches 
comme  le  speculum  vaginal,  ce  qui  permet  de  I’ouvrir  d’une 
seule  main.  II  donne  beaucoup  de  jour  et  rend  I’inspection  de  la 
cloison  des  plus  faciles. 

Fixateur  des  speeulums  du  nez  et  des  oreilles.  —  Dans  le 
cours  des  interventions  du  c6t6  des  fosses  nasales,  on  est 
oblig6  d”enlever  frbquemment  le  spdculum  et  de  le  replacer. 

Le  fixateur  que  je  pr6sente  maintient  en  place  le  speculum 
pendant  toute  la  dur6e  de  I’opbration. 

An  ressort  qui  embrasse  la  t6te  d’avant  en  arribre,  on  peut 
fixer  soit  la  pince  du  nez,  soit  la  pince  qui  fixe  le  speculum 
d’oreille. 

Abaisse-langue  a  contre-pression.  On  6prouve  parfois  de 
grandes  difficult6s  a  maintenir  abaiss6e  et  fixe  la  langue  du 
malade  avec  les  abaisse-langues  ordinaires. 

Outre  la  palette  qui  ddprime  la  langue,  mon  instrument 
presente  un  croissant  qui  vient  presser  contre  le  maxillaire 
^uand  on  appuie  sur  son  levier  avec  le  pouce,  de  sorte  que  la 
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iangue  est  solidement  contenue  et  press6e  centre  le  plancher  de 
la  bouche. 

Les  interventions  dans  le  pharynx  et  les  examens  de  cette 
region  sont  ainsi  consid6rablement  facilitbs. 

pinees  d  dilatation  du  larynx.  —  Les  dilatateurs  du  larynx 
employes  jusqu’ici  dilatent  la  glotte  suivant  une  forme  circu- 
laire,  ce  qui  est  illogique,  tandis  que  rextr6mit6  des  pinees  que 
je  pr6sente  s’ouvre  angulairement  comme  un  livre,  c’est-4- 
dire  suivant  la  forme  de  la  glotte. 

On  peut  ainsi  obtenir  avec  un  seul  instrument  tons  les  degr6s 
de  dilatation  que  Ton  dbsire.  II  y  aplusieurs  modules  de  pinees 
qui  ne  different  que  par  la  forme  des  cuillers. 

Manehe  de  galvano-eautere  a  rheostat.  —  Quand  on  serre 
I’anse  galvano-caustique,  la  r6sistance  diminue,  le  m6tal 
s'6chauffe  davantage  et  flnit  par  brhler. 

II  fallait  obtenir  une  Constance  dans  la  resistance  ;  pour  cela, 
J’ai  interpose  un  rheostat  que  le  courant  est  oblige  de  par- 
courir  avant  d’arriver  au  fil  metallique ;  a  mesure  qu’on  serre 
I’anse,  la  longueur  de  rheostat  interposbe  augmente,  de  sorte 
que  le  fll  reste  toujours  a  la  temperature  convenable  sans  se 
rompre  par  brulure. 

Le  rheostat,  constitue  par  un  fll  de  maillechort  d’un  certain 
diametre,  peut  etre  facilement  enleve  et  remplace  par  un  autre 
rheostat  d’une  resistance  differente  ;  ce  rheostat,  place  sur  la 
face  laterale  gauche  du  manehe,  dans  un  encadrement,  n’est 
maintenu  que  par  deux  vis. 

II  ne  faut  pas  oublier  que  si  on  serre  I’anse  a  vide  le  fll  brulera 
malgre  la  presence  du  rheostat,  mais  il  n’en  est  plus  de  memo 
si  le  fil  est  serre  seulement  quand  il  embrasse  une  tumeur,  ce 
qui  augmente  tres  notablement  sa  resistance. 

Quelques  mots  sur  mes  nouvelles  cauules  de  tracli6otomie 

par  le  RICARDO  BOTEY  (de  Barcelone) 

J’ai  publie,  dans  les  Annales  des  maladies  de  Vofeille,  du 
larynx,  etc.,  au  mois  de  fevrier  1899,  un  article  dans  lequel  je 
mis  en  relief  les  inconvenients  des  canules  ordinaires  de  tra- 

cheotomie. 

Ces  inconvenients  btaient  :  leur  brievete  relative  et  leur 
courbure  totale  toujours  identique,  I’obstruction  de  la  pointe 
par  des  mucosites  epaissies  et  adherentes,  la  blessure  des  parois 
de  la  trachee  par  le  bee  de  la  canule,  les  trop  grandes  dimen- 
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sions  du  pavilion,  le  m6canisme  de  fixation  de  la  canuie 
interne,  etc.,  etc. ;  je  proposals  une  foule  de  petites  modifications 
^  ces  canules  et  en  indiquais  les  avantages. 

Depuis  lors,  j’ai  encore  perfectionnP  mes  canules  et  je  vais 
vous  montrer  le  module  de  ma  canuie  n®  3,  la  plus  couramment 
utilis6e  dans  la  patique. 

En  premier  lieu,  j’ai  fait  dorer  la  canuie  externe  et  le  pa- 
Villon.  Ceci  coute  une  bagatelle  et  garantit  le  tube  conte  I’oxy- 
dation. 

Le  rayon  de  courbure  de  ma  canuie  n®  3  est,  comme  dans  les 
canules  ordinaires,  de  4  centimetres  ;  I’epaisseur  de  son  extr6- 
mite  tracheale  de  11  millimetres ;  celle  de  son  extrCmitC  externe 
touchant  le  pavilion  de  12  millimetres. 

Mes  canules,  comme  je  I’ai  d6ja  d6crit,  sont  rectilignes  dans 
leur  segment  inferieur;  laouse  termine  ordinairementlapointe 
de  la  canuie,  celle-ci  est  prolong6e  verticalem  ent  et  par  conse¬ 
quent  parallelement  aux  parois  de  la  trachee,  dans  une  lon¬ 
gueur  de  13  millimetres  pour  le  n®  2. 

Le  pavilion  est  rpduit  aux  plus  strictes  dimensions,  16  milli¬ 
metres  de  hauteur  pour  30  millimetres  de  longueur,  et  le  tube 
se  trouve  ins6re  a  son  centre.  Le  pavilion  de  la  canuie  n’a 
d’ autre  objet  que  de  retenir  la  canuie  et  d’empecher  que  celle- 
ci  ne  tombe  dans  le  tube  tracheal;  par  consequent,  point  n’est 
besoin  qu’il  possede  de  grandes  dimensions.  En  outre,  les 
pavilions  ordinaires  cachent  une  partie  de  la  plaie  du  cou  qui 
ne  pent  etre,  de  ce  fait,  surveiliee  ni  pansee  convenablement ; 
ils  genent  dans  les  operations  sur  le  larynx  (thyr6otomie),  une 
fois  la  canuie  en  place.  Chez  les  malades  a  cou  proconsulaire 
et  en  general  chez  tons  les  patients  qui  doivent  porter  le  tube 
pendant  longtemps,  un  pavilion  de  canuie  de  petites  dimensions 
ne  blesse  pas  la  peau  et  ne  gene  pas  les  mouvements  du  cou,  le 
malade  s’apergoit  a  peine  qu’il  porte  une  canuie. 

J’ai  en  outre  place  le  petit  crochet  qui  retientla  canuie  interne 
sur  le  c6t6  droit  du  pavilion.  De  cette  fagon,  il  n’est  pas  sali  , 
par  les  mucosites  et  il  est  plus  facile  k  voir  pour  sortir  la  ca¬ 
nuie  interne  et  pour  la  fixer  apres  son  introduction,  que  quand 
il  etait  place  en  dessous  de  I’ouverture  externe. 

Le  rebord  de  la  portion  saillante  e.  I’exterieur  de  la  canuie 
interne  possede,  sur  une  des  extr6mit6s  de  I’echancrure  par  ou 
s  insinue  le  crochet,  un  point  d’arr6t  qui  facilite  le  placement 
de  la  canuie  interne,  de  telle  maniere  que  le  malade  lui-meme 
peut,  en  pleine  obscurite,  sortir  ou  introduire  sa  canuie  interne- 
Ceci  a  un  grand  avantage,  car  de  cette  fa^on  le  patient  n’a 
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besoin  de  personne  pour  nettoyer  sa  canule;  il  pent  le  faire 
n'importe  oil,  m6me  dans  son  lit,  sans  d6ranger  personne,  en 
ayant  seulement  sous  la  main  un  peu  d’eau  et  un  6couvillon. 

Les  dimensions  de  ma  canule  n"  3  sont  les  plus  appropri6es 
pour  les  adultes  des  deux  sexes.  Avec  11  millimetres  d’6paisseur 
du  bee  de  la  canule,  on  obtient  le  maximum  de  prise  d’air  par 
le  tube  n^cessaire  au  malade  compatible  avec  le  parfait  fonc- 
tionnement. 

Apr^s  une  foule  d’essais  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant,  je 
suis  convaincu,  k  present,  qu’en  g6n6ral,  il  ne  faut  pas  d6passer 
ces  dimensions,  car  plus  de  11  millimetres  de  grosseur  de  la 
canule  a  son  extremitb  interne  et  plus  de  12  a  la  periphbrie 
rend  quelquefois  la  deglutition  difflcultueuse,  car  le  tube  pousse 
alors  un  peu  trop  en  arriere  la  paroi  posterieure  de  la  trachee 
vers  Toesophage. 

En  outre,  ces  dimensions  du  tube  sont  sufflsantes  pour  que 
Pair  expire  puisse  passer  entre  la  canule  et  les  parois  de  la 
trachee  quand  le  malade  veut  parler  en  bouchant  momentane- 
ment  I’ouverture  de  la  canule.  Point  n’est  besoin,  dans  la  plu- 
part  de  ces  cas  de  perforer  4  son  centre  la  partie  convexe  des 
canules  interne  et  externe  pour  faciliterl’emission  de  la  parole. 

Je  trouve  uniquement  a  mes  canules  un  inconvenient,  que  je 
crois  presque  impossible  a  vaincre.  Get  inconvenient  consiste 
dans  la  necessite  de  rendre  flexible  I’extremite  tracheale  de  la 
canule  interne,  car  on  sait  que  pour  que  deux  tubes  inflexibles 
puissent  s’emboiter  I’un  dans  I’autre,  il  faut  absolument  qu’ils 
soient  rectilignes  ou  qu’ils  appartiennent  a  un  segment  regulier 
de  circonference. 

Pour  obtenir  cette  flexibilite  de  lapointe  de  la  canule  interne, 
j’ai  du  transformer  celle-ci  en  trois  tours  de  spirale  de  3  4 
4  millimetres  de  largeur,  car  I’articulation  de  ce  tube  interne 
6tait  sujette  a  casser  encore  plus  facilement  et  4  retenir  des 
mucosites  diffleiles  4  nettoyer.  Cette  spirale  6te  4  mes  canules 
la  solidit6  dans  le  cas  ou  le  constructeur  ne  s’est  pas  pr6occup6 
de  les  fabriquer  avec  un  argent  tr6s  6lastique  et  peu  fragile, 
car  si  cette  condition  n’est  pas  remplie,  un  morceau  de  canule 
interne  peut  tomber  dans  la  trachde. 

Presentation  d’instruments 

par  le  D'  MOURA 

L’inhaleur  Moura  se  compose  : 

1“  D’un  embout  buccal  et  nasal  en  porcelaine,  sorte  de  petite 
cuvette  triangulaire  appelbe  bocalrhine ; 
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2“  D’un  recipient  en  forme  d’entonnoir,  de  cloche  ou  de  cha¬ 
peau,  pourvu  d’un  court  tuyau  d  appel ; 

3«  D’un  tube  coud6  qui  met  en  communication  le  bocalrhine 
et  le  chapeau ; 

40  D’un  bol  ou  vase  destipd  d  colitenir  soit  I’infusion  bien 
houillante  de  plants  aromatiques,  fortiflantes  ou  calmantes, 
soit  une  solution  mCdicamenteuse  d  essences  antiseptiques’ 
microbicides  ou  hygidniques,  prescrite  par  le  mddecin. 

Avec  cet  instrument,  d’une  simplicity  extrdme  et  parfaite,  les 
personnes  les  plus  inexpertes  peuvent  faire,  d  volontd,  des 
inhalations  et  des  fumigations,  sans  dtre  exposdes  aux  dangers 
que  font  courir  les  nombrenx  appareils  compliquds  qui  ne 
fonctionnent  qu’au  moyon  de  mdcanismes  d  pression,  de  sout- 
fleries  ou  de  lampes  d  alcool,  d  essences. 

Le  chapeau  porte  d  sa  base  soit  des  dchancrures,  soit  des 
trous-dvents  qui  permettent  a  I’air  d’entrer  et  de  former  un 
courant  ascendant  qui  entraine  la  vapeur  chargee  d’ardmes  et 
d’essences ;  cette  vapeur  sort  par  le  bocalrhine  d’elle-mdme  et 
le  malade  peut  la  respirer  par  la  bouche  ou  par  le  nez,  ou  bien 
par  I’un  et  I’autre  d  la  fois,  c’est-d-dire  d  pleine  poitrine. 

L’inhaleur  en  porcelaine  permet  de  laire  respirer  les  subs¬ 
tances  susceptibles  d’attaquer  les  instruments  en  mdtal. 

L’action  bienfaisante  et  curative  des  inhalations  sur  toutes 
les  affections  aigues  et  chroniques  des  branches,  du  larynx,  de 
la  gorge  et  du  nez  n’est  plus  d  ddmontrer ;  mais  pour  obtenir 
ces  bons  rdsultats,  il  faut  que  la  tempdrature  de  la  vapeur 
respirde  soit  comprise  entre  40  et  65  ou  70  degrds ;  I’appareil  de 
la  respiration  supporte  trds  bien  cette  forte  chaleur  et  le  malade 
n’en  respire  que  mieux  ensuite ;  son  haleine  conserve  pendant 
une  ou  deux  heures  I’arome  ou  I’essence  respirde,  ce  qui  dd- 
montre  que  le  principe  volatil  a  pdndtrd  dans  la  circulation. 

Cette  tempdrature  dlevde  arrdte  le  travail  myeelien  des  bacilles, 
bactMes  et  autres  microbes  qui  encombrent  les  parties  supd- 
rieures  f'iowcAe,  gorge,  amygdales,  nez),  d  lafagonde  la  chaleur 
solaire  qui  dessdche  les  plantes  et  suspend  leur  vdgdtation. 
Quelques  inhalations  suffisent  pour  dissiper  les  maux  de  gorge, 
angines  et  amygdalites.  La  diphtdrie  elle-mdme  est  enrayde 
plus  surement  qu’avec  toute  autre  mddication.  Les  fausses 
membranes  tombent  en  deliquium  dds  le  premier  jour;  les 
violentes  douleurs  disparaissent  avec  la  rougeur  inflammatoire 
etla  muqueuse  reprend  la  teirite  de  I’dtat  normal.  L’expulsion 
des  sdcrdtions  et  produits  morbides  se  fait  sans  difficultd. 


soci^:t^s  savantes  463 

Presentation  d’instruments 

par  lo  D'  Georges  MAHU  (de  Paris) 

M.  Georges  Mahu  pr6sente,  r6unies  dans  une  m6me  boite, 
deux  pinces  laryngiennes  et  diff6rentes  armatures  qu’on  pent 
fixer  sur  chacune  d’elles  —  mors  de  pinces  et  d’emporte-piece, 
bistouris,  scarificateurs.  etc.  —  et  dont  la  forme  peut  6tre  vari6e 
a  I’infini  suivant  les  besoins  de  rop6rateur.  Get  ensemble  peut 
ainsi  constituer  un  n6cessaire  peu  pres  complet  pour  les  inter¬ 
ventions  endo-laryngiennes  de  la  pratique  courante. 

Ces  deux  pinces,  A  mouvement  de  ciseaux  et  dont  les  extr6mit6s 
qui  p6netrent  dans  le  bouche  sont  assez  fr6les  pour  ne  pas  gener 
la  vue,  servant  de  passe-partout  propres  a  recevoir  les  deux  types 
d’instruments. 
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Lemons  sur  les  suppurations  de  I’oreille  moyenne  et  des 
cavit6s  accessoires  des  fosses  nasales  et  leurs  complica¬ 
tions  intracrl,aiennes,  par  le  D'  Henry  LUG.  —  1  vol. 
de  500  pages,  avec  28  figures  intercal^es  dans  le  texte,  —  Paris, 
J.'B.  Bailliere  et  fils,  1900. 

Luc  a  r6uni  dans  ce  volume  les  lemons  qu’il  a  profess6es  k  sa 
Clinique  priv6e.  Les  dix-neuf  premieres  leQons  sont  consacr6es  a 
r^tude  des  suppurations  p6ricraniennes,  et  les  sept  dernieres  h 
leurs  complications  intracrdniennes.  Le  volume  se  termine  par 
une  leQon  du  D’’  Valude,  sur  la  question  si  int6ressante  des  modi¬ 
fications  du  fond  de  I’oeil  dans  les  inflammations  intracra- 
niennes. 

La  premiere  legon  donne  une  vue  d’ ensemble  des  cavit6s  a6r6es 
p6ricraniennes,  montre  les  progres  r6alis6s  au  cours  de  ces  der¬ 
nieres  ann6es  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  suppurations 
de  ces  cavit6s  et  met  en  lumiere  le  role  des  microbes  dans  les 
suppurations  p6ricraniennes,  leur  penetration  habituelle  par  le 
naso-pharynx.  L’auteur  insiste  sur  la  coexistence  possible  de  foyers 
multiples  d’infection  sous  I’influence  d’une  m6me  cause  gen6rale 
et  sur  la  transmission  de  I’infe'ction  d’une  cavite  a  I’autre.  II  fait 
voir  la  disposition  tres  differemment  favorable  des  diverses 
cavites  pericraniennes  pour  le  drainage  du  pus  forme  a  leur 
interieur  et  la  transformation  des  dispositions  anatomiques  defa- 
vorables  par  I’intervention  chirurgicale. 

Les  deux  legons  suivantes  (II®  et  III®)  sont  consacrees  aux 
suppurations  aigues  de  I'oreille  moyenne  et  a  leur  traitement. 
L’auteur  est  pour  la  paracentese  precoce  apres  anesthesie  du 
tympan.  Apres  avoir  bien  nettoye  la  caisse  par  plusieurs  douches 
d  air,  il  instille  dans  le  conduit  une  petite  quantite  de  glycerine 
pheniquee  a  1/15.  Gela  fait,  il  insinue  tout  contr^  la  perforation 
une  longue  meche  de  gaze  steriliseo  large  de  2  ou  3  centimetres  et 
legerement  tordue.  La  gaze  a  et6  prealablement  trempee  d’une 
solution  de  formol  a  1/1.000.  A  la  fin  de  la  p6riode  douloureuse, 
la  glycerine  ph6niqu6c  est  romplacee  par  I’eau  oxygenee  et  les 
insufflations  de  poudre  d’acide  borique;  substitution  de  la  gaze 
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seche  la  gaze  humide  et  rarefaction  progressive  des  pansements. 
L’auteur  insiste  sur  la  necessite  de  mesures  d’asepsie  an  cours  des 

pansements. 

Dans  les  leQons  suivantes  (IV"  et  V«)  sont  d6crites  les  masioi- 
ditea  aigues.  La  symptomatologie,  le  diagnostic,  le  pronostic  sont 
exposes  en  detail.  Des  que  le  diagnostic  de  retention  du  pus  dans 
I’antre  est  pose,  il  faut  aviser  k  la  faire  cesser  par  I’agrandisse- 
jnent  de  la  perforation  tympanique,  les  douches  d’air  par  la 
trompe,  la  refrigeration  mastoidienne.  Luc  insiste  non  sans  raison 
sur  les  inconvenients  et  I’insuffisance  de  I’incision  de  'Wilde.  Puis 
il  decrit  la  trepanation  mastoidienne  avec  force  details. 

La  VP  leQon  est  entierement  consacree  a  I’etude  de  la  mastoi- 
dite  de  Bezold,  a  laquelle  I’auteur  a  consacr6  jadis  plusieurs 
.memoires  originaux  publies. 

Les  leQons  VII  etVIII  traitent  des  otites  moyennes  suppurdes 
chroniques,  de  leur  pronostic  et  des  indications  th6rapeutiques 
de  leurs  diverses  varietes. 

Deux  leQons  (IX«  et  X*  sont  consacrees  aux  suppurations  de  la 
■  eaviU  de  Sehrapnell  et  a  leur  traitement. 

Les  mastoidites  ehroniques  sont  etudiees  dans  la  XP  legon.  La 
mastoidite  est  presque  toujours  d’origine  otique.  La  chronicite 
s’etablit  d’emblee  ou  secondairement.  L’auteur  insiste  sur  les 
mastoidites  latentes.  Apres  avoir  resume  la  methode  operatoire  de 
Stacke,  Luc  expose  la  methode  de  Zaufal,  de  Prague,  qui,  pour 
I’auteur,  est  plus  indiqu6e  lorsque  la  presence  d’une  fistule  mas¬ 
toidienne  coincidant  avec  I’otorrhee  facilite  la  recherche  de  I’antre, 
ou  lorsque  les  manoeuvres  operatoires,  au  fond  du  conduit,  sont 
rendues  particulierement  laborieuses  par  une  etroitesse  anormale 
de  sa  portion  osseuse,  ou  par  un  ecoulement  de  sang  rebelle 
masquant  le  champ  operatoire. 

La  XIIP  leQon  est  consacree  k  une  des  questions  les  plus 
obscures  encore  de  la  pathologie  auriculaire,  le  eholesUatome  de 
I’oreille.  Les  theories  diverses  emises  sur  la  pathogenie  de  I’affec- 
tion  sont  successivement  exposees  et  discut6es,  'aucune  ne  pent 
expliquer  la  totalite  des  faits ;  d’oii  necessite  d’admettre  deux 
varietes  de  I’affection,  Tune  primitive,  independante  de  toute 
suppuration,  I’autre  secondaire  aux  vieilles  otorrhees. 

Dans  la  partie  de  son  travail  consacree  aux  suppurations  piri- 
nasales,  I’auteur  decrit  dans  des  leQons  successives  :  I’empyeme 
du  sinus  maxillaire  (XIV®  et  XV®  legons),  celui  du  sinus  frontal 
(XVP  et  XVIP  leQons),  puis  les  suppurations  ethmoidales  et 
sphenoidales  (XVIII®  et  XIX®  lemons),  insistant  tout  particuliere¬ 
ment  sur  le  diagnostic  de  ces  affections  trop  souvent  meconnues 
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et  sur  leur  traitement  chirurgical.  Si  nous  passons  plus  rapide- 
ment  sur  ces  chapitres,  ce  n’est  pas  qu’ils  soient  moins  dignes 
d’int6r6t,  mais  parce  que  les  lecteurs  dos  Archives  connaissent 
d6j^  la  technique  et  les  opinions  de  I’auteur,  les  m6moires  ori- 
ginaux  oti  I’auteur  expose  ses  m6thodes  ayant  publics  ici- 
naSnae. 

Dans  les  dernieres  lemons  consacr^es  aux  complications  intra- 
cr^niennes  des  suppurations  otiquos  et  p6rinasales,  I’auteur  a 
Buivi,  pour  ainsi  dire,  dans  sa  description,  les  etapes  successives 
de  I’infection,  en  marche,  du  foyer  extracrftnien  vers  I’endocr&ne, 
d6crivant  d’ahord  I’abces  extradural,  puis  les  accidents  py^miques 
d’origine  thrombo-sinusienne  et,  comme  opposition  a  cette  forme, 
la  py6mie  auriculaire  sans  plil6bite  sinusienne  apparente. 

Les  trois  dernieres  lemons  ont  trait  k  I’abc^s  enc6phalique  et  k  la 
lepto-m6ningite. 

Le  debutant  qui  lira  ce  volume,  si  different  des  vagues  compi¬ 
lations  qui  encombrent  la  litt6rature,  y  puisera  des  connaissances 
pr6cises  6nonc6es  en  style  clair  et  facile,  et  possedera  un  manuel 
op6ratoire  complet  de  notre  chirurgie  sp6ciale.  Quant  au  con¬ 
frere  d6ja  initio  a  toute  cette  chirurgie  si  delicate,  il  repassera 
sans  fatigue  ce  qu’il  sait  deja  et  peut-6tre  cette  lecture  fera-t-elle 
naitre  en  lui  I’id^e  de  quelques  perfectionnements  utiles  a  nos 
methodes. 

Ce  livre  fait  en  somme  grand  hopneur  a  son  auteur  et  S,  I’^cole 
fran^aise. 

G.  G... 

Un  cas  singulier  d’aphonie  spastique,  par  G.  Geronzi.  (Arch, 
ital.  di  laryngol,  janvier  1900,  fasc.  l,p.  40.) 

Depuis  la  description  qu’en  a  donn6e  Schnitzles,  les  observa¬ 
tions  cliniques  de  cette  necrose  sont  rest6es  peu  nombreuses,  et 
celles  qui  ont  6t6  publi^es  ne  I'ont  pas  6t6  avec  une  preci¬ 
sion  sufflsante. 

Le  cas  observe  par  Geronzi  concerne  un  homme  de  65.  ans 
qui,  un  mois  environ  apr^s  avoir  souffert  d’un  coryza  intense 
et  prolong^,  commenqa  a  avoir  de  la  difflculte  h  parler. 

Son  etat  general  restait  cependant  excellent ;  il  n’etait  hi 
syphilitique  ni  alcoolique  ni  futneur ;  il  n’avait  aucune  tare 
nerveuse,  aucun  ddsordre  de  la  mobilitb  ni  de  la  sensibilit6 
autre  que  celui  pour  lequel  il  se  presentait  a  Geronzi. 

Quand  il  parle,  il  emet  une  voix  aplione,  difficile  k  caracte- 
riser,  mais  qu’on  pent  cependant  comparer  a  celle  d’un  tracWo- 
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tomis6  dont  la  partie  supdrieure  do  la  trach6e  est  presque 
impermeable,  Eu  memo  temps,  le  thorax  est  comme  con- 
tracte,  le  cou  se  raecourcit,  la  t6te  s’incline  "leg^rement  en 
arridre. 

Si  Ton  engage  le  malade  4  parler  4  haute  voix,  il  y  arrive 
quelquefois,  mais  4  la  condition  de  renverserla  tdte  en  arriere ; 
il  ne  prononce  d’ailleurs  qiie  quelques  mots ;  au  milieu  d’une 
serie  de  notes  d’une  tonalite  moyenne,  on  entend  tout  4  coup 
line  note  aigue ;  la  voix  s’eiOve  et  s’abaisse  brusquement, 
comme  il  arrive  souvent  chez  les  jeunes  gens  4  I’epoque  de  la 
mue.  Pendant  que  le  malade  parle,  il  se  produit  des  contrac- 
tions  cloniques  des  muscles  des  commisures  labiales  et  de 
I’orbiculaire  des  paupiOres. 

11  peut  6mettre  les  voyelles  isol6ment  et  peut  tr4s  bien  chanter 
en  vocalisant :  on  remarque  alors  que  les  notes  basses  sent 
toujours  plus  6teintes,  tandis  que  les  notes  6lev6es  sont  meil- 
leures.  Mais  s’il  prononce  les  voyelles  sans  fatigue,  il  lui  est 
impossible  de  les  brnettre  jointes  4  une  consonne,  de  dire,  par 
exemple,  do,  rb,  mi,  fa,  etc. 

Ce  trouble  vocal  est  ind6pendant  de  toute  influence  sugges¬ 
tive.  Une  seule  particularity  digne  de  remarque,  c’est  qu’aprbs 
un  baillement,  il  peut  parler  assez  bien  pendant  un  temps 
d’ailleurs  assez  court. 

Rien  de  notable  4  signaler  comme  Idsions  locales  :  les  cordes 
vocales  pr6sentent  des  recouvrements  lespiratoires  normaux; 
dans  la  phonation  elles  se  rapprochent  parfaitement  et  vibrent 
dans  leur  totality  ;  elles  se  tendent  bien. 

Somme  toute,  le  trouble  phonatoire  est  caractyrisy  par  la 
possibility  de  I’ymission  des  voyelles,  I’impossibility  de  les 
ymettre  jointes  4  des  consonnes,  par  consyquent  par  un  dyfaut 
d’articulation. 

Or,  I’ymission  des  consonnes  nbcessite  des  mouvements  spy- 
ciaux  du  voile  du  palais,  des  Ibvres  et  surtout  de  la  langue.  Il 
est  done  probable  qu’au  moment  ou  les  muscles  de  ces  organes 
doivent  agir,  ils  entrant  en  ytat  de  contraction  tonique. 

Il  est  probable  aussi  que  les  muscles  qui  ouvrent  et  ferment 
la  bouche  participant  au  spasme  :  c’est  ce  qui  expliquerait 
qu’aprbs  un  baillement  le  malade  parle  mieux ;  car  peut-ytre 
la  distension  exagerye  des  muscles  masticateurs  vient-elle 
vaincre  pour  un  certain  temps  leur  ytat  spasmodique  ou  leur 
tendance  au  spasme. 

Ce  qui  fait  I’originality  de  ce  cas,  ce  qui  le  distinque  de  tous 
les  autres  cas  publids,  c’est  I’intygrity  du  larynx  dont  les  mus- 
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cles  fontionnent  ou  du  moins  paraissent  fonctionner  normale- 
ment. 

Au  point  de  vue  th6rapeutique,  I’auteur  n’a  rien  obtenu  des 
antispasmodiques,  des  nervises  ni  des  courants  faradiques  ou 
galvaniques.  11  compte  obtenir  un  r6sulta,t  de  la  gymnastique 
respiratoire  et  desexercices  vocaux  mdthodiques.  B,,. 


r 
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La  Surdi  -  Mutit6 ,  6tude  m^dicale,  par  Etienne  SAINT - 

HILAIRE.  —  Vol.  grand  in-8®  de  300  pages,  suivi  d’un  index 

bibliographique  de  55  pages.  —  Paris,  Maloine,  Bditeur. 

Ce  livre  est  une  mise  an  point  de  la  question  des  sourds- 
muets.  L’auteur  dBfinit  la  surdi-mutit6 ,  6tablit  une  classi¬ 
fication  des  differents  cas  de  cette  affection,  puis  en  Btudie  la 
pathog6nie,  I’anatomie  pathologique,  la  symptomatologie,  le 
diagnostic,  le  pronostic,  la  prophylaxie  et  le  traitement.  II  a  pu 
faire  un  controle  personnel  des  resultats  obtenus  par  les  auteurs 
qui  ont  trait6  le  mfime  sujet,  et,  tout  en  rapportant  les  observa¬ 
tions  des  187  sourds-muets  qu’il  a  examines  a  ITnstitut  dBparte- 
mental  d’Asnieres,  il  analyse,  combat  ou  confirme,  I’aide  de  son 
experience  personnelle,  les  opinions  emises  tant  en  France  qu’4 
retranger. 

L’ouvrage  debute  par  une  definition  du  sourd-muet  et  par 
I’expose  des  diverses  classifications  qui  ont  ete  proposees,  puis 
I’auteur  passe  en  revue  les  statistiques  dressees  dans  les  differents 
pays.  Se  fondant  sur  les  comptes  rendus  des  operations  des 
conseils  de  revision,  il  etablit  que,  contrairement  ce  qui  a  ete 
dit,  la  surdi-mutite  a  plutot  une  tendance  k  diminueren  France.  Il 
y  a  bien  eu  une  periode  d’augmentation,  mais  elle  a  trait  a  des 
sujets  nes  peu  de  temps  avant  ou  pendant  la  guerre  franco- 
allemande.  Gela  s’explique  facilement  paries  causes  de  depression 
morale  qui  ont  agi  sur  les  generateurs  et  aussi  par  les  epidemics 
de  variole,  scarlatine,  etc.  qui,  frappant  les  tout  jeunes  enfants, 
ont  pu  causer  un  certain  nombre  de  cas  de  surdi-mutite  acquise. 

L’auteur  etudie  ensuite  Taction  de  Tberedite  similaire,  de  The- 
redite  dissemblable,  de  la  consanguinite,  puis  il  recherche  les 
causes  de  la  degenerescence  en  general  qui  peuvent  donner  lieu  a 
des  cas  de  surdi-mutite.  Enfin,  un  chapitre  est  reserve  aux  causes 
occasionnelles  de  la  surdi-mutite  acquise  (affections  du  cerveau 
et  des  meninges,  scarlatine,  fievre  typhoide,  variole,  rougeole, 
chutes  sur  la  t6te,  etc.,  etc.) 

L’anatomie  pathologique  est  etudiee  d’une  maniere  tres  com¬ 
plete.  Dans  un  tableau  synoptique,  on  trouve  la  relation  de 
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153  autopsies  de  sourds-muets  publiees  dans  les  diff^rents 
pays. 

La  symptomatologie  comprend  plusieurs  parties.  En  premier 
lieu,  les  symptdnies  relatifs  4  la  fonction  auditive  et  a  la  fonction. 
verbale  sont  6tudi6s  avec  beaucoup  de  details.  Les  travaux 
r6cents  de  Bezold  sont  exposes  d’une  maniere  tr^s  complete,  et 
I’opinion  du  naedecin  allemand  est  accept6e  par  1’ auteur.  La 
mutit6,  dans  ses  nombreuses  modalit6s,  est  I’objet  d’un  chapitre 
special.  Puis  les  caract^res  g6n6raux  des  sourds-muets,  leur 
developpement  physique,  leur  force  musculaire,  leur  fonction 
respiratoire,  leur  sensibilit6,  leur  intelligence,  le  developpement 
exagere  des  autres  sens,  les  stigmates  tcratologiques  de  la  deg6- 
n6rescence,  la  predisposition  4  la  tuberculose,  ^  la  folie,  etc.,  etc. 
sont  I’objet  d’une  etude  approfondie. 

Le  diagnostic,  le  pronostic,  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  la 
surdi-mutite  sont  etudies  avec  de  nombreux  developpements.  La 
question  des  exercices  acoustiques  est  I’objet  d’un  chapitre  special 
et  I’auteur,  sans  partager  I’optimisme  d’Urbantschitsch,  Gelie, 
Laborde,  etc.,  en  est  ccpendant  partisan  et  indique  comment,  a 
son  avis,  ces  exercices  doivent  etre  executes. 

Un  index  bibliographique  tres  complet,  contenant  670  indica¬ 
tions,  termine  cet  ouvrage. 

Ge  livre  s’adresse  a  tons  ceux  qu’interesse  la  question  de  la 
surdi-mutite,  medecins,  psychiatres  et  maitres  de  sourds-muets. 

Leon  Werth. 
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—  GtJYE  :  Niederlandische  Gesellschaft  fur  Hals-Nasen,  und 
Ohrenheilkunde.  Ext.  du  Monatschr.  fur  Oh7'enheilkunde  1900, 
n"  8. 

—  Von  Stein  :_Appareil  servant  determiner  les  deviations 
des  fonctions  statiques  du  labyrinthe  de  I’oreille  et  sa  demons¬ 
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I 

lES  MigiES  DES  SONS-VOYELLEE 

LEUR  COMPLEXITE 

Par  M.  le  Docteur  GELLE  (de  Paris) 


Je  desire  montrer  par  des  grapliiques  la  complexite  et  la 
diversite  des  vibrations  sonores  des  sons-voyelles  et  les 
rendre  sensibles  aux  regards. 

Les  excellents  traces  d’Heimann,  executes  d’apres  les 
empreintes  du  phonographe,  comme  les  miens,  etque  Marey 
vient  de  rappeler  avec  eloges  dans  son  eiuJe  sur  I’inscription 
des  phenomenes  phonetiques  (')  n’otfrent  qu’une  seule  et 
meme  courbe,  que  j’ai  bien  retrouvee  dans  mes  «  proflls;  » 
et  Ton  pourrait  croire  qu’il  n’existe  qu’une  forme  vibratoire, 
type  caracteristique  pour  chaque  son-voyelle.  Au  moyen  des 
dessins  que  je  place  sous  vos  yeux,  on  pent  se  rendre  compte 
que  les  sons-voyelles  sont  complexes,  que  leur  constitution 
intime  est  variable,  et  variee  tellement,  qu’il  est  difficile 
d’obtenir  deux  traces  sernblables  d’un  meme  son  dit  par  la 
iReme  personne. 


■  (’)  Rmie  generate  des  sciences  purrs,  p.  ■iSS* 
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A  I’inspection  de  mes  graphiques  qiii  contiennent  toules 
les  vibrations  successivement  inscrites  dans  le  sillon  du 
phonographe,  on  saisit  aussitot  des  differences  saillantes 
parmi  les  elements  periodiques  en  serie  qui  representent  un 
simple  A,  par  exemple. 

Void  A,  dans  «  Ane,  »  dit  sans  force.  Des  la  premiere 
periode,  on  a  le  trace  typique  caracteristique  de  cette  voyelle : 
il  est  uniforme,  regulier,  ses  elements  sent  f'gaux  a  peu  pres 
et  semblables  d’aspect. 

Dependant,  au  milieu  de  la  s^rie,  les  periodes  sent  plus 
courtes  et  moins  ondul^es ;  ceci  a  rapport  avec  la  tonality 
plus  elev6e  du  son.  Get  A  est  doncd’une  hauteur  plus  grande 
au  milieu  de  remission  ;  il  n’est  pas  egal  de  tonalite  dans 
toute  sa  duree. 

Vers  la  fin  du  trace,  de  plus,  les  61dnents  sont  plus  creux, 
plus  volumineux;  les  sons  plus  marques  et  la  deuxieme 
phase  absente.  Ges  empreintes  vigoureuses  trahisssent  ime 
intensite  accrue.  Il  y  a  doncun  crescendo  dans  ce  son  instan- 
tane,  sans  qu’on  en  ait  conscience.  Le  phonogramme  de  A 
permet  ainsi  de  reconnaltre  des  variations  insensibles  du 
mouvement  vibratoire  moleculaire,  dans  sa  vitesse  et  dans 
son  intensite,malgre  la  rapidite  de  son  emission  et  sa  douceur. 

Void,  par  contraste,  le  phonogramme  complet,  c’est-a-dire 
toutes  les  periodes  contenues  dans  le  trace  de  A,  dans  «  Ane  » 
dit  tres  fortement. 

Le  disparate  est  saisissant;  le  graphique  esttellement  mo- 
difle  quhl  est  meconnaissable.  Dependant,  malgre  ces  altera¬ 
tions  profondes  du  trace,  ses  irregularites,  la  deformation 
des  periodes  et  leur  discontinuite,  le  phonographe  repde 
toujours  A. 

Ge  trace  mouvemente  montre  que  A,  en  forte,  ne  shnscrit 
pas  sur  la  cire  du  rouleau,  comme  A  modere;  ou  est  la  diffe¬ 
rence? 

Au  debut  de  A  fort,  on  trouve  plusieurs  periodes  types,  de 
A  grave  et  intense,  creuses,  longues,  sans  deuxieme 
phase,  contigues  et  a  peu  pres  semblables.  Mais,  rapide- 
ment,  cet  A  explosif  trouble,  decompose  les  periodes  qui  sont 
deformees,  separees,  segmentees.  Le  trace  est  discontinU) 
indgal;  les  Elements  se  suivent  a  distance,  la  forme  des 
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Mais  apres  cet  eclat,  cette  perturbation  due  a  la  detente 
brusque  qui  forme  le  son  intense,  peu  peu  on  voit  les  parties 
separees,  isolees  se  grouper  deux  deux,  trois  a  trois,  et  la 
p^riode  avec  son  type  reparaltre  sur  une  certaine  longueur 
du  sillon. 

Puis,  les  traces  se  creusent  a  nouveau,  se  forment  en  serie 
volumineuse  et  continue,  indice  d’une  intensite  accrue,  mais 
moins  que  tout  a  I’heure ;  enfm,  brusquement  ce  sillon  reste 
vide ;  le  trace  finit,  c’est  la  consonne  N  qui  coupe  le  courant 
sonore  pour  former  ne,  de  «  Ane.  » 

En  parcourant  le  sillon  du  commencement  a  la  fin  du  trace, 
on  constate  que  rien  n’est  plus  varie,  complexe,  multiple  que 
ce  chapelet  d’elements  periodiques,  decomposes  par  la  puis¬ 
sance  etl’amplitude  des  vibrations  sonores.  L’intensitA  de 
m6me  que  la  hauteur  du  son  modifie  done  grandement  les 
graphiques,  normaux  caracteristiques,  mais  c’est  temporaire- 
ment.  On  retrouve  toujours  les  tonnes  connues  des  periodes 
types,  au  milieu  des  variations  les  plus  deconcertantes. 

Je  passe  sous  vos  yeux  denx  autres  traces  de  A,  pris  dans 
le  mot  «  Fable  »  avec  des  intensites  differentes  aussi. 

On  y  observe  les  memes  varietes  de  dessin  des  vibrations 
plus  accentuees  encore,  par  une  voix  grave  et  tres  puissante  : 
aussi,  cet  A  differe-t-il  beaucoup  des  graphiques  precedents 
de  A  dans  «  Ane.  » 

En  terminant,  je  signale  la  repetition  de  la  serie  des  pe¬ 
riodes  d’intensite  croissante,  comme  si  deux  ondes  se  suc- 
cedaient  dans  remission  du  son  intense. 

J’ai  montre  a  la  Societe  et  decrit  les  traces,  pris  sur  le 
phonographe,  des  sons-voyelles  A,  E,  I,  0,  U,  etc. 

Les  phonogrammes  representent  le  plienoinene  vibratoire 
dans  tout  son  developpement,  avec  une  exacte  fidelite ;  car 
on  possede  dans  le  phonographe  un  instrument  d’analyse  a 
la  fois  et  de  synthese,  puisqiie  Ton  y  pent  lire  les  sons 
inscrits  et,  a  volonte,  les  reproduire  dans  leur  integrite.  On 
doit  done  avoir  en  ces  graphiques  une  enliero  confiance  ;  et 
celui  qui  etudie  la  constitution  des  sons  par  ce  moyen  fait 
done  oeuvre  scientifique  qui  porte  en  soi  la  dtunonstration 
neccssaire,  la  reproduction  integrale  des  phenomenes  sonores 
inscrits  et  sourais  a  I’analyse. 
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Les  types  moyens  des  sons-voyelles  purs  une  fois  connus, 
il  etait  interessant  de  reconnaitre  sur  les  graphiques  les 
differences  oflfertes  par  les  voyelles  dites  nasales  An,  In,  Un, 
En,On,  qui  sent  dues  au  retentissement  dans  les  cavites  nasa¬ 
les  des  sons  formes  au  niveau  des  voies  pharyngo-buccales. 

Le  son  nasal  est  plus  bas,  plus  ample  et  plus  sourd ;  son 
phonogramme  montre  bien  son  origine  identique  k  celle  de 
la  voyelle  pure;  mais  il  presente  une  caract6ristique  bien 
^vidente  et  un  accident  de  la  courbe  du  dessin  bien  special 
qui  se  retrouve  sur  toutes  les  nasales,  dont  le  timbre  est  si 
particulier. 

L’intensite  plus  grande  se  manifeste  par  le  creux  des 
traces,  la  largeur  et  la  profondeur  des  empreintes,  qui 
rappellent  les  tonalites  graves  et  les  vibrations  de  grande 
amplitude.  La  periode  du  type  A,  par  exemple,  est  voluini- 
neuse,  comparee  a  A  simple.  Les  oves  du  debut  de 
la  premiere  phase  sont  tres  creux,  tres  marques ;  mais  le 
trait  caracteristique  de  la  nasale  siege  au  niveau  de  la 
deuxieme  phase  de  la  p6riode.  Gelle-ci  est  en  general  effac^e, 
plane,  ou  a  peu  pres,  dans  la  voyelle  A ;  au  contraire,  dans 
«  An,  »  on  constate  que  la  periode  se  creuse  et  presente  un 
ove  tres  accentue,  bien  marque,  final ;  e’est  le  signe  de  ren- 
forcement  ou  retentissement  nasal.  Souvent,  un  isthme  ou 
partie  6troite  bien  nette,  comme  un  col,  separe  cet  ove  ter¬ 
minal  du  corps  de  la  periode. 

Le  son  «  An  »  montre  ces  dispositions  de  la  fagon  la  plus 
Claire;  mais  on  retrouve  ces  memes  modifications  dans 
«  On,  »  dans  «  In.  »  La  resonnance  des  cavites  nasales  s’ins- 
crit  de  ,1a  meme  maniere,  par  I’energie  du  trait,  sa  profondeur 
et  par  Tabsenee  de  la  deuxieme  phase  effacee,  remplac^e  par 
des  empreintes  terminales  tres  creuses. 

Le  timbre  nasal  si  mordant  de  la  voix  de  beaucoup  d’indi- 
vidus  accuse  ce  retentissement  nasal  energique. 

Le  mot  «  Cyrano, »  par  exemple,  pent  etre  dit  :  «  Gy-ra-no, » 
mais  on  Fentend  souvent  prononcer  ainsi  :  «  Gy-ran-no ; » 
et  les  graphiques  conservent  ces  nuances  typiques. 

fragments,  foiitaisie,  apprehe/ision,  antique,  allmiSj 
transport  offrent  les  graphiques  nasaux  que  j’indique,  dont 
je  place  les  dessins  sous  vos  yeux, 
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On  remarque  qu’il  existe  sur  les  traces  beaucoup  d’autres 
formes  dessinSes,  ail  milieu  desquelles,  comme  pour  les 
voyelles  buccales,  les  types  apparaissent  par  series. 


^  Voyelles  uasalea  (Scb&ia) 
race'""  "ProfilB  Q 


■o^OCC 


hiiiiniDiiininuiB; 

G’est,  je  crois,  la  premiere  fois  qu’on  differencie,  au  moyen 
de  grapbiques  et  des  phonogrammes  en  particular,  les 
voyelles  nasales  des  voyelles  pures. 


SUR  LA  PLAIE  OP^JRATOIRE 
APRES  L’ABLATION  des  amygdales? 
Par  M.  le  D’’  LICHTWITZ  (de  Bordeaux) 


En  1896,  dans  une  courte  note  adressee  a  la  Soci6te  de 
biologie  d),  nous  resumions  ainsi  les  r^sultats  de  recherches 
pratiquees  sur  la  pseudomembrane  qui  recouvre  la  plaie 
operatoire  apres  I’ablation  des  amygdales  avec  Tanse  61ectro- 
thermique. 

Dans  27  cas  pris  au  hasard  parmi  nos  operes  (20  enfants 
et  7  adultes),  I’examen  par  la  culture  des  exsudats  a  permis 
de  constater  11  fois  la  presence  de  bacilles  de  Loefller,  longs, 
moyens  ou  courts,  associes  ou  isoles.  L’ensemencement 
avait  ete  pratique  sur  serum  gelatine  selon  les  recomraanda- 
tions  du  service  antidiphteritique  de  Bordeaux,  qui  nous  a 
donne  les  resultats  de  Fexamen  bacteriologiquedes  cultures, 
vingt-quatre  heures  apres  I’ensemencement. 

L’etat  des  malades  chez  lesquels  on  avait  constate  le  ba- 
cille  ne  ditferait  en  rien,  tant  au  point  de  vue  local  que 
general,  de  celui  chez  lesquels  Fensemencement  6tait  reste 
n^gatif.  Dans  tons  les  cas,lagu6risonde  la  plaie  seproduisit 
de  la  meme  fagon,  et  on  ne  constata  aucun  symptome  inquie- 
tant. 

Le  bacille  de  Loeffler  dans  une  plaie  n’est  pas  sufflsant 
pour  etablir  un  pronostic  facheux,  d’autant  que  Roucc-  et 

(9  Gazelle  hehiom.  des  Sciences  Medicates  de  Bordeaux,  n»  11,  15  mars  1896. 
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Yersin  avaient  fait  remarquer,  en  1890,  qu’on  pouvait 
trouver  dans  la  cavite  buccale  un  bacille  ressetnblant  d’une 
facon  saisissante  au  bacille  de  Loeffler  et  qu’ils  consideraient 
comme  une  forme  attenuee  de  ce  dernier.  Nous  ajontions 
aussi  que  la  presence  du  bacille  de  Loeffler  (court,  moyen  ou 
long),  meme  lorsqu’il  est  associe  au  streptocoque,  ne  com- 
mande  pas  toujours  I’injection  de  serum  que  nous  fflavons 
du  reste  pratiquee  dans  aucun  de  nos  cas. 

Nous  aurions  probablement  trouve  les  memes  resultats 
diez  tous  nos  operes,  dans  les  memes  proportions,  mais  nous 
n’avons  pas  pousse  plus  loin  nos  recherches  a  cause  des 
ennuis  qu’elles  suscitaient  a  nos  malades.  L'equipe  muni- 
cipale  de  desinfection  accourait  chez  ceux  dont  Tensemence- 
ment  etait  positif,  pour  remplir  scrupuleusement  ses  fonc- 
tions,  au  grand  ebahissement  de  la  famille  qui  ne  saisissait 
point  la  necessite  de  la  desinfection  pour  une  ablation  de 
I’amygdale. 

.  Tout  recemment,  Tassistant  du  professeur  Ghiari,  L.  Har- 
mer  (^),  a  fait  une  serie  d’experiences  pour  rechercher  I’exis- 
tence  du  bacille  de  Loeffler  au  niveau  de  la  plaie  operatoire 
apres  latonsillotomie  et  pour  verifier  nos  conclusions. 

.  Tandis  que  nous  n’avions  pu  qu’accepter  les  resultats  que 
nous  avait  fournis  le  service  antidipht6ritique,  Banner,  au 
contraire,  a  pratique  lui-meme  des  recherches  et  dans  les  cas 
tant  soit  pea  suspects  de  diphterie,  il  a  fait  des  cultures  pures 
qu’il  a  ensuite  inoculees  au  cobaye. 

Les  rdsultats  des  recherches  de  Harmer  ont  ete  complfete- 
ment  negatifs  en  ce  qui  concerne  le  bacille  de  Loeffler.  Dans 
8  cas,  cependant,  il  a  trouve  des  bact^ries  qui  pouvaient  faire 
croire  a  la  pr^:sence  de  ce  bacille,  mais  rinoculation  aux 
animaux  est  venue  demontrer  qu’il  s’agissait  non  point  du 
vrai  bacille  de  Loeffler,  mais  d’uu  pseudobacille  qui  pouvait, 
au  debut,  prMer  k  la  confusion. 

Tandis  que  chez  nos  malades  le  service  antidiphteritique 
nous  avait  signale  11  fois  sur271e  bacille  de  Loeffler,  Banner 
a  constate  8  fois  sur  la  plaie  operatoire  de  ses  31  malades 
un  bacille  qui  n’est  qu’un  pseudobacille  de  la  diphterie. 

(b  Harmer.  Wiener  klin.  Wochenschrift,  n-  38,  20  septembre  1900. 
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Dans  nos  cas,  comme  dans  ceux  de  Harmer,  il  exisfe 
done,  si  Ton  s’en  tient  exclusivement  aux  r^sultats  des  cul¬ 
tures,  un  bacille  dipht6ritique  ou  pseudodipht^ritique  qui, 
Chez  nous,  s’est  rnontr^  dans  la  proportion  de  40,7  0/0  dea 
cas  et  chez  Harmer  dans  25,8  0/0. 

Nous  Tavons  denomme  bacille  de  Loeffler  sur  la  foi  des 
renseignements  qui  nous  dtaient  fournis  ;  Harmer,  au  coii- 
traire  n’y  voitqu’un  pseudobacille. 

Ges  resultats  n’ont  done  de  commun  que  le  fait  de  la  pre¬ 
sence  de  ce  bacille.  Ils  different  en  ce  qui  concerne  la  fre¬ 
quence  et  surtout  Fidentification  du  bacille. 

.  La  difference  de  frequence  pent  s’expliquer,  croyons-nous; 
par  ce  fait  que  Harmer  a  examine  des  plaies  d’amygdales 
faites  avec  des  instruments  tranchants,  tandis  que  notre 
examen  portait  sur  les  plaies  produites  par  I’anse  galvanique. 
Les  conditions  d’ examen  dtaient  done  differentes. 

Quant  a  Fidentification  des  bacilles,  il  est  evident  que, 
seule,  la  culture  ne  pouvait  Fetablir  ;  du  reste,  nous,  clini- 
ciens,  nous  nous  bornons  4  enregistrer  les  resultats  fournis 
par  les  laboratoires.  Il  y  avait  certainementlieu  d’interpr^tef 
ces  resultats  et  de  pousser  plus  loin  ces  recherches. 

G’est  ce  qu’a  pu  faire  Harmer  da.ns  un  de  travail  bacteriolo- 
gie  pure.  Ainsi,  Fexamen  des  cultures  ne  suffit  pas  pour 
etablir  le  diagnostic  differentiel  du  bacille  vrai  avec  le  pseudo¬ 
bacille  diphteritique,  Finoculation  est  indispensable. 

Or,  dans  ces  conditions,  les  renseignements  que  nous 
demandons  aux  laboratoires  affectes  a  ces  recherches  arrive- 
raient  toujours  trop  tard ;  nous  sommes  done  reduits  en 
pratique  a  ne  tenir  compte  que  des  donnees  de  la  clinique 
pour  etablir  le  diagnostic  ainsi  que  les  deductions  therapeu- 
tiques. 

Bien  entendu,  nous  ne  visons  ici  que  les  cas  de  plaie  ope- 
ratoire  dans  la  bouche,  et  non  les  cas  proprement  dits  d’an- 
gine  pseudomembraneuse  diphteritique.  Si,  k  la  surface, 
d’une  plaie  amygdalienne,  on  constate  par  la  seule  culture 
Fexistence  d’un  bacille  ressemblant  au  bacille  de  Loeffler  et 
que  Fobservation  clinique  ne  revelo  aucun  symptome  detoxi- 
infection,  on  n’est  pas  autorise  a  conclure  a  la  diphterie. 


REMARQUES 


SUR 

WPIHI  i  U  SlSi  FMmil 

Par  le  SUAREZ  de  MENDOZA  (de  Paris) 


Je  desire,  Messsieurs,  attirer  votre  attention  sur  une  ano- 
malie  des  sinus  frontaux,  laquelle,  etant  ignor6e,  pourrait, 
le  cas  echeant,  compromettre  le  succes  d’une  operation  la 
mieux  conduite. 

Je  veux  parler  de  la  presence  —  d'un  ou  de  deux  cotes  — 
d’un  sinus  supplementaire  completement  inddpendayii  du 
sinus  normal  et  possedant  im  canal  naso  frontal  propre. 

Les  sinus  frontaux  a  cloison  separative  antero-posterieure 
double  ou  meme  triple,  divisant,  suivant  les  cas,  la  cavite 
totale  en  trois  ou  quatre  sinus  plus  ou  moins  independants 
et  dont  un  ou  deux  medians,  sont  decrits  dans  tons  les  traites 
d’anatomie  (^),  mais  la  subdivision  des  sinus  frontaux  en 
deux,  un  anterieur  et  Tautre  posterieur,  par  une  cloison 
transversale  et  possedant  chacun  un  canal  naso-frontal 
propre,  n'a  ete  signalee,  que  je  sache  (2),  que  par  Benjamin 
Anger  (3),  en  1869. 

II  y  a  deux  ans,  j’ai  eu  I’occasion  d’observer  une  sinusite 
double  avec  recidive  a  droite.  Une  deuxifeme  operation  m’a 

(b  Sappey,  Cruwoillhier,  Richet,  Testut,  Poirier,  Inkerkand,  etc. 

(®)  Les  recherches  que  j’ai  faites  k  ce  point  de  vue  dans  Moure,  Garnault, 
Luc,  Lubet-Barbon,  Furet,  Lermoyez,  etc.  sont  restdes  infructueuses. 

(3)  Benjanjilj  Anger.  Nouveaux  dldments  d’anatomio  chirurgicalc.  Paris,  18b9, 
p,  357, 
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permis  de  decouvrir  sur  la  paroi  posterieiu’e  du  sinus  un 
petit  pertuis  par  lequel  s’4coulait  du  pus  crcmeux. 

Ayant  elargi  la  petite  ouverture,  je  suis  tombA  a  mon 
grand  etonnement,  sur  une  cavit6  plus  grande  que  le  sinus 
normal  et  s’etendant  tres  loin  dans  la  voute  orbitaire.  Apres 
le  deuxieme  curettage,  la  malade  guerit  et  le  fait  fut  classe 
par  moi  dans  la  categorie  de  cloisonnements  partiels  presque 
complets. 

En  faisant  des  recherches,  il  y  a  un  an,  a  I’Ecoie  pratique, 
—  recherclies  que  j'ai  pu  entreprendre  grace  a  I’obligeance 
de  mon  aimable  confrere,  le  Df  Gosset,  a  ce  moment  prosec- 
teur  —  j’ai  trouve  sur  une  coupe  fraiche  un  sinus  posterieur 
tres  grand,  commuiiiquant  avec  I’anterieur  par  un  petit 
pertuis  et  possedant  un  canal  naso-frontal  propre. 


AB.  Face  antdrieure  du  fcontal  ouverto  transversalcmcnt  dans  toute  I’dtendue 
des  sinus  frontaux. 

A.  Sinus  droit. 

B  Sinus  gauche.  i 

C.  Cloison  intersinutielle  dcvide  a  droile. 

B.  Extrdmitd  supdrieuro  du  sinus  s’avanQanl  tr6s  liaut  dans  le  frontal. 

0.  Orbites. 

1*P.  Partie  do  la  paroi  postdrieure  constituant  la  paroi  anidrieure  des  sinus  posld- 
neurs  suppldmentaires. 

En  continuant  toujours  mes  recherches,  j’ai  constate,  il  y 
a  quelque  temps,  sur  la  piece  quo  j’ai  rhonneur  de  vous  soii- 
mettre,  la  presence  nette  de  deux  sinus  supplementaires 
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(droit  et  gauche),  completement  independants  des  sinus 
normaux  et  poss6dant  chacun  un  canal  naso-frontal  propre. 

Sur  la  preparation  sommairement  faite  que  j’ai  I’honneur 
de  vous  presenter,  on  constate,  apres  avoir  fait  sauter  la  paroi 
anterieure  des  sinus  frontaux  Eur  une  etendue  de  6  centi¬ 
metres,  que  les  deux  sinus  reunis  ont  6  centimetres  de  Ion-, 
gueur,  1  centimetre  de  profondeur  et  une  hauteur  variant 


AA.  Section  du  frontal  par  le  trait  de  scie  horizontal  habituel. 

B,  Extrdmitd  supdrieure  du  sinus  frontal. 

C.  Plancher  de  la  fosse  centrale  antdrieure. 

DD’.  Ouverture  pratiqude  a  I’aide  de  la  gouge  et  de  la  pince  dans  le  plancher 
dddoubld  de  la  fosse  centrale  antdrieure,  correspontant  exactement  a  I’dtenduo 
de  la  paroi  supdrieure  des  sinus  suppldmentaires. 

FF.  Paroi  infdricure  des  sinus  suppldmentaires  formde  par  la  paroi  supdrieure 
de  I’otite,  trds  andmide,  rdduite  presque  a  I’dpaisseur  d’une  feuille  de 
papier. 

de  1  centimMre  dans  les  parties  laterales  a  5  centimMres  et 
demi  dans  lapartie  centrale.  La  cloison  deviee  a  droite  fait 
que  le  sinus  droit  est  de  2  centimMres  plus  petit  que  le  sinus 
gauche. 

Ces  dimensions,  constatees  au  cours  d’une  operation, 
seraient  sdrement  jugees  suffisantes  pour  faire  croire  que 
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I’intervention  a  ete  complMe  et  cependant  il  n’en  serait 
rien. 

Comme  vous  pourrez  le  voir,  de  chaque  cote,  il  existe  un 
enorme  sinus  posterieur  separe  du  sinus  normal  par  une 
cloison  compile.  Au  milieu  de  cette  cloison,  on  pouvait 
apercevoir  un  petit  pertuis  rappelant  le  chas  d’une  aiguille. 
Je  I’ai  legerement  agrandi  en  explorant  la  cavite. 

A  droite,  la  paroi  posterieure  du  sinus  est  intacte  et,  en 
regardant  de  face,  on  ne  pergoit  pas  la  moindre  fissure. 


AB.  Sinus  frontaux  normaux. 

E.  Cloison. 

CD.  Sinus  frontaux  suppl^mcntaires. 

PP.  Partic  Infdrieure  do  la  paroi  postdrieure  des  sinus  normaux  formant  la  paroi 
antdricurc  des  sinus  suppidmcntaires. 

Ce  n’est  qu’en  plongeant  le  regard  vers  le  canal  naso¬ 
frontal  normal  qu'on  apergoit  un  tout  petit  trou  gros  comme 
un  point  d’imprimerie,  qui  fait  communiquer  ce  canal  avec 
le  canal  naso-frontal  posterieur,  les  deux  canaux  etant  sepa- 
res  fun  de  f autre  par  une  cloison  tres  mince. 

Les  deux  sinus  supplementaires  -  dont  j’ai  enleve,  a 
faide  d’une  gouge  et  d’une  pince,  la  paroi  superieure  DD’, 
formee  par  le  plancher  de  la  fosse  cerebrale  anterieure  — 
affectent  la  forme  d’une  poire  applatie  mesurant  a  peu  pr5s 
3  centimetres  dans  le  sens  transversal,  2  centimetres  S.  la 
base  et  8  millimetres  au  sommet  dans  le  sens  antero- 
posterieur. 

Les  dimensions  du  sinus  gauche  sont  legerement  plus 
petites  que  celles  du  sinus  droit.  Le  schema  ci-joint  indique 
d’une  fagon  approximative  la  forme  et  les  dimensions 
reduites  d’un  tiers  des  deux  sinus  supplementaires  et  leurs 
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rapports  avec  les  sinus  frontaux  normaux,  en  supposant 
une  coupe  horizontale  du  cr4ne  passant  au  niveau  des 
vodtes  orbitaires  d  travers  les  dits  sinus  normaux  et 
suppl^mentaires. 

Si,  aux  trois  faits  que  j’ai  observes,  on  ajoute  ceux  qui 
avaient  6te  observes  par  Benjamin  Anger  et  celui  qui  a  ete 
observe  recemment,  au  cours  d’une  operation,  par  le  D’’  Beco 
de  Bruxelles  ('),  on  a  le  droit,  croyons-nous,  de  conclure  que 
cette  anomalie  est  assez  commune  et  assez  importante  au 
point  de  vue  des  suites  operatoires,  pour  que  la  necessite 
s’impose,  a  chaque  operation  sur  les  sinus,  de  se  preoccu- 
per  de  son  existence  possible. 

II  faut  que  I’attention  des  confreres  soiteveillee  et  il  serait 
desirable  que  des  recherches  fussent  institutes  sur  les 
meilleurs  moyens  a  employer  pour  arriver  a  diagnostiquer, 
a  depister,  si  je  peux  m’exprimer  ainsi,  avant  ou  pendant 
I’operation,  Fexistence  de  cette  importante  anomalie. 

Dans  notre  prochaine  reunion,  j’aurai  I’honneur  de  vous 
coinmuniquer  les  moyens  auxquels  j’ai  eu  recours  jusqu  a 
present  pour  essayer  d’etablir  ce  diagnostic,  ainsi  que  les 
resultats  des  recherches  que  je  fais  en  ce  moment  pour 
mieux  preciser  la  technique  de  I’intervention  operatoire. 


rq  Beco.  Bulletin  de  la  Socidtd  beige  d’otologie. 
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TRAITEMENT  DES  OTORRHEES 

A.  XT  BOHIT  ID  B  LA.  E 

Par  M.  le  D’’  PIERRE  (de  Berck-sur-Mer) 

Merabre  de  fa  Societe  francaise  d’Otologie 

(R^pouse  k  M.  de  Ghampeaux) 


Dans  un  article  paru  dans  le  numero  de  juillet-aodt  1900 
des  Archives  inlernationales  de  laryngologic  et  d’oiologie, 
les  lecteurs  de  cette  revue  ont  pu  lire  une  refutation  en  regie 
—  quoique  amicale  —  par  M.  de  Ghampeaux  (de  Lorient), 
medecin  principal  de  marine  en  retraite,  d’un  article  publi4 
par  moi,  en  mars-avril,  dans  le  meme  journal  sur  le  traite- 
ment  des  otorrhees  au  bord  de  la  mer. 

M.  de  Ghampeaux  termine  son  article  par  cette  conclusion ; 
«  N’ envoy ez  jamais  de  Cintirieur  vos  otorrhiigues  au  lord 
de  la  mer;  dplus  fo-^He  raison,  ne  leur  conseillez  pas,  comme 
traitemeni,  de  fab^e  un  voyage  sur  mer  :  il  y  a  trop  de 
precautions  a  prendre  pour  tire)'  un  heneflce  quelconque 
de  ce  changement  do  climat,  d'haMtude.  » 

En  la  rapprochant  de  la  conclusion  de  mon  article  :  «  Le 
sejour  prolong e  d  la  mer  est  ires  favorable  d  la  gudrison 
des  otorrhees,  Seulement,  la  vivacite  de  Vair  marin  cenn- 
mande  certaUies  precautions  (vdtement  suppiemenlaire, 
eioignement  de  la  plage  quand  se  leve  la  b)‘ise  et  quand 
souffle  le  vent),  dont  I’inobset'vance  pent  causer  des  aggi^o.- 
vations  passagdres,  Mais  e’est  dans  cette  vivacite  rndme 
et  dans  la  purete  qui  en  est  le  corollaire  que  le  sujet  lyii^‘ 
phatique  trouvera  le  stimulant  necessaire  d  I’activite  de 
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sa  mitfition  gdn^rale,  ce  facteiir  essentielde  sa  gudrison,  » 
on  pent  voir  combien  nos  opinions  sont  diam^traleraent 
opposees. 

Cela  tient  sans  doute  k  ce  que  nous  n’habitons  pas  le 
inline  pays ;  a  ce  que  nous  ne  soignons  pas  la  m^me  cate- 
gorie  de  rnalades ;  a  ce  que  M.  de  Champeaux  n’a  pas  peut- 
etre  suffisamment  retenu  les  restrictions  qui  accompagnent 
les  id^es  generates  de  mon  article. 

M.  de  Champeaux  reproche  aux  plages  de  laManche  d’Mre 
exposSes  aux  vents  froids  et  humides  du  nord  et  du  nord- 
ouest.  II  nous  fait  savoir  que  des  otorrhees,  interminables  a 
Cherbourg,  guerissent  plus  facilement  a  Lorient. 

G'est  possible.  Mais  on  ne  saurait  prendre  Cherbourg 
commetype  des  plages  de  la  Manche. 

II  y  a  de  grandes  differences  dans  la  temperature  des 
plages  suivant  qu’elles  sont  exposees  au  nord,  comme  Cher¬ 
bourg,  Saint-Pol-sur-Mer,  Calais,  ou  a  Pouest,  comme  toute 
la  cote  de  Berck.  Au  mois  d’octobre,  j’ai  enleve  les  vegetations 
adenoides  au  fils  d’un  capitaine  d’etat-major  en  garnison  a 
Dunkerque.  Cet  officier  me  dit  un  jour  que  nous  causions  de 
ce  sujet  que  la  temperature  de  Berck  etait  sensiblement  plus 
douce  que  celle  de  Saint-Pol ;  que  des  le  mois  de  septembre 
il  devait  endosser  son  pardessus  pour  aller  sur  la  plage  de 
Saint-Pol,  et  qu’au  Alois  d’octobre  il  pouvait  encore  se  pro- 
mener  en  veston  sur  celle  de  Berck.  La  latitude  des  deux 
pays  etant  a  peu  de  chose  pres  pareille,  cette  difference  ne 
pent  tenir  qu’k  I’influence  des  vents  dominants,  lenord-ouest 
dominant  a  Dunkerque,  le  sud-ouest  dominant  a  Berck  dans 
la  proportion  de  9  sur  10. 

J’ai  voulu  controler,  pendant  le  rigoureux  hiver  de  1895, 
I’assertion  de  Cazin,  qui  pretendait  que,  I’hiver,  la  tempera¬ 
ture  de  Berck  6tait,  en  moyenne,  de  un  degre  et  demi  supe- 
rieure  a  celle  de  Paris.  J’ai  pris  trois  fois  par  jour,  le  matin, 
a  midi  et  le  soir,  la  temperature  de  la  plage  de  Berck  sur  un 
thermometre  suspendu  dans  le  vide  a  un  poteau  plants  sur 
.  la  dune.  J’ai  trouv6  que  la  temperature  de  Berck  I’emportait 
do  ‘Jo  en  moyenne  sur  celle  de  Paris  pour  le  milieu  du  jour, 
Blais  que  dans  la  matinee  et  la  soiree,  cette  meme  difference 
s’accusait  en  faveur  de  Paris. 
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G’est  pour  cette  raison  que  Berck  a  pris  comme  station 
d'hiver  et  qu’actuellement  on  y  compte  environ  1 .200  enfants 
malades,  assistes  ou  autres.  11  me  semble  que  les  families 
aisdes  se  garderaient  d’habiter  un  pays  ou,  selon  raffirmation 
-  de  M.  de  Champeaux,  du  octobre  au  !«'•  mai,  regneraient 
les  pluie,  les  vents  et  les  tempetes.  Je  trouve,  chaque  jour, 

,  dans  le  bulletin  meteorologique  de  mon  journal,  que  lorsqu’il 
pleut  a  Berck,  il  pleut  egalementaParis  ;  que  lorsqu’a  Paris, 
Thiver  est  doux,  il  best  egalement  a  Berck. 

Et  le  climat  de  la  Seine,  bien  que  ne  valant  pas  celui  de  la 
,  G6te*d’Azur,  n’est  pas  repute  pour  etre  mauvais,  ni  tres. 
froid,  ni  tres  pluvieux. 

Nous  avons  plus  souvent  du  vent,  quelquefois  des  tem¬ 
petes,  une  ou  deux  par  mois.  Mais  quelle  medaille  n’a  pas  son 
envers?  Gannes  se  ressent  aussi  du  mistral.  En  eloigne-t-on 
.  pour  cela  les  malades  ?  Les  jours  ou  il  souffle,  ils  se  mettent 
a  I’abri ;  c’est  ce  qu’ils  font  egalement  a  Berck  quand  le 
suroit  est  trop  fort. 

Lai  eu  a  trailer  une  categorie  sp6ciale  de  malades  :  des 
enfants  lymphatiques  ou  scrofuleux. 

On  connalt  aujourdhui  les  relations  etroites  qui  'existent 
,  entre  Fadenoisme  chronique  et  les  divers  attributs  de  la 
scrofule  taciale.  Un  des  premiers,  en  1895,  et  sans  connaitre 
la  communication  ant6rieure  publiee  sur  ce  sujet  par 
M.  Beckmann  (^)  deux  ans  auparavant,  j’ai  signale  ces 
rapports. 

Dans  les  conclusions  de  ma  these  «  sur  la  nature  des 
maladies  dites  scrofuleuses  des  organes  des  sens,  » j’ecrivais 
ceci,  page  100  :  «  Les  inflammations  dites  scrofuleuses  des 
yeux,  du  nez,  des  oreilles  sent  des  maladies  locales,  derivant 
le  plus  souvent  d’une  autre  maladie  egalement  locale  :  I’hy- 
pertrophie  du  tissu  ad^noide  naso-pharyngien.  Elies  ne  sont 
pas  la  consequence  du  temperament  scrofuleux  ;  elles  d§rb 
vent  comrne  lui  des  conditions  nosocomiales  anterieures  et 
primitives  de  la  premiere  enfance.  Leur  persistance,  leurs 
recidives  trouvent  leur  raison  dans  Texistence  du  riche  foyer 
microbien  que  recele  dans  ses  cryptes  I’amygdale  pharyn-* 

(V  Berliner  Medicinische  gesoliscliaft, 
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gienne  hypertrophi^e.  Ge  qui  prouve  cette  influence,  c'est  le 
parall61isme  qui  existe  entre  I’evolution  de  Famygdale  de 
Luschka  et  la  marche  de  ces  inflammations.  L’amygdale 
ci’oit  de  un  k  deux  ans,  reste  stationnaire  de  deux  a  onze 
ans,  et  entre  en  regression  de  douze  a  vingt  ans.  Les  ophtal- 
mies,  les  otorrhees,  les  rhinites  stumeuses  sont  rares  avant 
la  deuxieme  annee,  deviennent  plus  frequentes  d’anniie  en 
annee,  pour  atteindre  leur  maximum  de  huit  adix  ans.  Elies 
redeviennent  rares  apres  la  puberte.  »  Et  j’insistai  sur  la 
necessite  de  faire  marcher  de  front  le  traitement  local  et 
le  traitement  general.  Mes  conclusions  etaient  basees  sur 
quarante-six  observations. 

Si  presque  tons  les  accidents  de  la  scrofule  s’ameiiorent  a 
la  mer,  pourquoi  en  serait-il  autrement  de  ceux  des  organes 
des  sens?  Pourquoi  le  phagocyte  humain  exalte  par  une 
nutrition  meilleure  aurait-il  de  Taction  sur  les  microbes  des 
cavites  ou  des  organes  clos  (coxalgie,  mal  de  Pc|,iadenite)  et 
non  sur  ceux  des  surfaces  ou  des  cavites  exposees  k  Fair 
libre?  Graindrait-on  que  la  reaction  des  muqueuses  sous 
Tinfluence  d’un  air  trop  vif  ne  depassat  le  but  ?  Mais  rien 
n’est  plus  facile  que  de  moderer  cette  action  en  dosant  le 
sejour  a  la  mer  comme  on  le  ferait  d’un  medicament  quel- 
conque,  comme  on  le  fait  habituellement,  dans  les  stations 
minerales.  II  existe  des  regies  pour  le  traitement  marin 
comme  pour  toute  autre  therapeutique.  G’est  au  medecin  k 
les  prescrire  et  au  malade  a  s’y  conformer  si  Ton  veut  eviter 
les  inconvenients  inh^rents  a  toute  therapeutique  active  et 
trop  mal  menee.  Est-ce  que  les  otorrheiques  qu’on  envoie 
aux  eaux  salines  ou  sulfureuses  ne  font  pas  aussi  leur 
reaction?  Et  n’est-elle  pas  pour  quelque  chose  dans  leur 
guerison  cette  vTilation  substilutive  dont  parlaient  les 
anciens,  que  connaissent  bien  les  medecins  d’eaux  thermales 
et  qu’on  ne  saurait  nier,  bien  qu’il  soit  difficile  d’en  donner 
une  explication  rigoureusement  scientifique. 

L’influence  de  la  mer  sur  les  scrofuleux  atteints  d’ad^nite 
—  et  tous  en  ont  peu  ouprou,  des  petites  ou  des  grandes  - 
se  manifeste  tout  de  suite  par  Teffacement  graduel  de  ces 
glandes, 

Geci  est  reconnu  de  tods. 
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Etant  donn6  les  rapports  ^troits  des  ganglions  cervicaux 
avec  les  muqueuses  des  cavit^s  de  la  face,  comment  concilier 
cette  action  avec  Firritation  nocive  de  Fair  marin  sur  ces 
memes  muqueuses  ?  Elle  se  comprend,  au  contraire,  a  mer- 
veille  si  Fon  admet,  avec  Lermoyez,  que  le  mucus  nasal 
secrete  en  abondance  soit  un  agent  microbicide  de  premier 
ordre.  L’air  salin  respire  sur  la  plage  maintient  les  narines 
dans  un  leger  etat  d’humidite  constants. 

Les  microbes  qui  entretiennent  les  otorrh6es  sent  g^nera- 
lement  les  memes  qui  entretiennent  les  ad^nites.  Dans  la 
majorite  des  cas,  ils  ont  une  seule  et  commune  source  :  les 
organes  lymphoides  de  la  gorge.  Pourquoi  ceuxqui  s’en  vont 
aux  oreilles  trouveraient-ils  dans  Fair  marin  un  excitant 
quand  ceux  qui  s’en  vont  aux  ganglions  s’en  trouvent  mortel- 
lement  offenses .?  Je  ne  crois  pas  que  la  muqueuse  de 
I’oreille  ait  rien  de  special  a  ce  point  de  vue.  Gomme  toutes 
les  muqueuses,  elle  est  sensible  aux  trop  brusques  variations 
de tempm’ature,  e’est  Faffaire  de  quelques  precautions;  et 
pas  plus  a  la  cote  que  sur  terre,  le  malade  prudent  n’est 
surpris  par  Faverse  ni  par  la  tempete.  Nulle  part,  le  mauvais 
temps  n’est  instantane. 

Les  preventions  commencent  d’ailleurs  a  tomber. 

Dans  son  livre  sur  Fhygiene  de  Foeil,  Trousseau  recom- 
mande  Pen-Brou  ou  Berck  aux  malades  atteints  de  kerato- 
conjonctivites  a  repetition,  d’origine  lymphatique.  Et  pour- 
tant,  la  muqueuse  de  Foeil  doit  etre  a  pHori  autrement  sen¬ 
sible  a  la  vivacite  de  Fair  marin  que  celle  de  Foreille.  Mais 
Foeil  est  couvert  quand  Fenfant  est  sur  la  •  plage ;  et  Foeil 
gumt  quand  meme  lorsque  Fetat  general  va  mieux.  De 
meme  Foreille  est  couverte  d’un  bourdonnet  de  coton ;  elle 
guerit  comme  Foeil,  quand  la  sante  s’ameliore  et  que  les 
microbes  pharyngiens  ont  perdu  de  leur  virulence. 

Get  ete,  j’ai  soigne  trois  malades,  dont  deux  m’6taient 
adresses  par  mon  maitre,  M.  Lubet-Barbon,  et  Fautre  par 
M.  Luc.  Ils  avaient  subi  la  trepanation  de  la  mastoide.  Ils 
metaient  envoyes  parce  que  la  cicatrisation  trainait  en 
longueur  et  prenait  des  allures  torpides.  L’un  a  gu^ri  en 
trois  semaines  et  Fautre  en  un  mois.  Mon  troisieme  a  eu 
jnoips  de  chance.  II  avait  eu  une  mastoi'dite  grippale,  et  la- 
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grippe  est  tenace,  M,  Luc  avait  dil  pratiquer  deux  interven¬ 
tions  successives;  je  I’ai  pansd  pendant  trois  mois  sans 
arriver  k  le  gu6rir,  II  est  parti  conservant  une  gouttelette  de 
pus. 

M.  de  Charapeaux,  parlant  de  ses  malades,  nous  dit  que 
que  les  marins  embarques  avec  une  otorrhee  n’arrivent  pas 
a  guerir,  au  point  qu’il  a  fait  de  cette  affection  un  cas  de 
reforme. 

Mais  I’otorrh^e  de  I’adulte  pent  avoir  d’autres  causes  que 
celle  de  I’enfant.  Elle  se  conoplique  beaucoup  plus  souvent 
d’ost^ite. 

Et  puis,  quelle  assimilation  peut-on  faire  entre  un  marin, 
expose  de  jour  et  de  nuit  au  froid  special  du  large  et  a  toutes 
les  intemperies  du  bord,  et  un  enfant  dorlote  sur  la  cote, 
rentr6  quand  le  temps  change,  sorti  quand  le  temps  est  au 
beau. 

M.  de  Champeaux  nous  dit  encore  que  ses  malade  adultes, 
atteints  de  rhinite  hypertrophique,  eprouvent  plus  de  gene 
k  la  mer  que  partout  ailleurs.  Mais  je  n’ai  pas  dit  que  le 
climat  maritime  convenait  a  cette  categorie  de  malades.  En 
general,  la  rhinite  hypertrophique  est  le  lot  des  neuro- 
arthritiques,  et  je  n’appelle  a  la  mer  que  lesenfants  lympha- 
tiques  atteints  d’adenoidite  chronique  compliquee  d’otorrhee. 
Dans  cette  classe  meme,  on  pourra  avoir  des  echoes. 

Mais  des  echoes  partiels  n’infirment  pas  une  methode,  des 
que  la  proportion  numerique  des  guerisons  est  de  beaucoup 
superieure. 

Je  me  garderai  d’attribuer  mes  resultats  a  mon  savoir- 
faire.  J’ai  eu  soin  de  faire  romarquer  qu’en  dehors  de 
quelques  cauterisations  rendues  necessaires  par  Tetat  fon- 
gueux  de  la  caisse,  je  me  borne  generalement  a  assurer  la 
proprete  aseptique  de  I’oreille. 

J’ai  eu  encore  a  me  feliciter  cet  6te  de  prescrire  le  sejour 
sur  les  sables  secs  surchauffes.  Je  I’ai  fait  avec  d’autant  plus 
d’attention  que  quel  que  temps  apres  mon  article  d’avril, 
M.  Lermoyez  avait  publie  une  6tude  sur  I’emploi  systema- 
tique  de  I’air  chaud  artificiel  dans  les  rhinites  chroniques. 
Sous  I’influence  de  I’air  chaud  —  qu’il  vienne  d  un  appareil 
ou  de  la  re verbf' ration  des  sables  —  les  nez  morveux,  comme 
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les  oreilles  coulantes,  sechent  merveilleusement.  II  n’y  a,  dit 
alors  M.  de  Ghampeaux,  qu’a  envoyer  les  malades  dans  le 
Midi.  L’hiver,  ils  s’en  trouvent,  certes  mieiix,  mais  la 
cote  d’Azur  est  trop  debilitante.  Et  je  tiens  k  r6p6ter  que, 
quel  que  soit  le  secours  que  me  donne  Fair  cliaud,  jecherche 
moins  la  guerison  de  mes  otorrhees  dans  tel  ou  tel  moyen 
therapeutique  que  dans  I’amelioration  de  I’Mat  general. 

G’est  dans  cet  espoir  que  les  cinq  sixiemes  de  mes  otor- 
rheiques,  tous  etrangers  a  Berck  et  la  plupart  chroniques 
desesperants,  m’ont  ete  adresses.  11s  seraient  4videmment 
rest^s  chez  eux  si,  a  la  ville  ou  a  la  campagne,  la  guerison 
avait  du  se  produire  plus  vite  qu’a  la  mer. 

Ge  n’est  pas  de  but  en  blanc  et  sans  avoir  epuise  au 
prealable  les  ressources  de  son  arsenal  therapeutique,  que  le 
mMecin  traitant  prend  le  parti  d’imposer  a  la  famille  le 
sacrifice  toujours  lourd  d’un  d^placemerit  a  la  mer.  Ges 
medecins-la  me  paraissent  avoir  raison  contre  M.  Gallois 
qui,  dans  son  livre  recent  sur  la  scrofule,  ecrit :  «  Je  rappelle 
que  la  mer  est  formellement  contre-indiqu6e  dans  ce  cas  » 
(oreilles). 

Je  reponds  :  «  La  mer  est  un  auxiliaire  puissant  dans  le 
traitement  des  otorrhees  des  sujets  lymphatiques.  » 


NOTES  DE  TECHNIQUE 


plessimetre  differentiel 

Par  M.  E.  GELLE 


La  r^sonnance  des  regions  s’Mudie  en  mMecine  au  moyen 
du  plessimetre ;  et  c’est  Tair  qiii  apporte  le  son  produit  a 
Toreille  de  Tobservateur. 

Je  presente  un  plessimetre  tres  simple  relie  a  Toreille  par 
un  tube  de  caoutchouc.  L’auscultation  du  bruit  de  percussion 
transmis  ainsi  est  accrue  de  telle  sorte  que  I’exploration  des 
petites  cavites  ou  sinus  de  la  face  est  rendue  fructueuse  pour 
les  oreilles  les  moins  bien  douees. 

G’est,  comme  on  le  voit^  un  plessimetre  de  metal  (alumi¬ 
nium)  a  ailettes ;  Tune  de  celles-ci  en  bouton  regoit  Linser- 
tion  du  tube  de  caoutchouc,  dontun  einbout  terminal  s’adapte 
41’oreille  del’observateur;  chaque  ailette  pourrait  en  recevoir 
un  au  besoin. 

La  plaque  bien  couchee  sur  la  region  examinee,  onpercute 
comme  sur  tout  autre  plessimetre,  suivant  que  Texploration 
est  superficielle  ou  profonde. 

L’adaptation  d’un  tube  au  plessimetre  constitue  une  cavite 
resonnante  dont  la  percussion  fait  rend  re  le  son  propre;  aussi 
il  en  resulte  que  la  fonction  de  Tinstrument  est  totalement 
modifiee ;  en  effet,  ce  sent  les  changements  imposes  a  ce  son 
paries  corps  explores  que  le  medecin  pergoit  avec  le  tube. 
G’est  pourquoi  je  I’appelle  plessimetre  differentiel. 

L’observateur  pent  a  chaque  instant  opposer  le  son  fonda- 
mental,  ample  et  grave,  rendu  par  I’appareil  libre  de  tout 
contact,  a  celui  qui  se  produit  des  qu’il  touche  la  surface  du 
corps  percut6;  la  diff^renciation  est  done  facile  pour  les  mau- 
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vaises  oreilles,  et  aussi  pour  rexamen  des  cavites  aeriennes 
les  plus  petites  (sinus  de  la  face),  vu  I’amplification  des 
bruits  pergus. 

On  pent  aussi,  sans  percuter,  ecouter  les  bruits  de  grattage 
des  regions  voisines  de  la  plaque,  comme  cela  se  fait  avec  le 
stethoscope  de  Bianchi  et  de  Gapitan,  et  avec  d’excellents 
resultats. 

Les  sensations  factiles,  celle  des  vibrations,  de  resistance 
a  la  pression  des  parties,  sont  conservees  comme  dans  tout 
plessimetre. 


Xlll^  «RKS  IWERNATIOML  RE  MEDECIXE 

PARIS,  2-9  AOUT  1900 

SECTION  D’OTOLOGIE 


Compte  rendu  par  le  Dr  G.  GELLE 


Premiere  sianee.  —  Vendredi  3  aoiit  1900,  0  heures  da  matin 
Presjdence  de  M.  GELLE,  de  Paris 


Allocution  du  president  de  la  section,  M.  E.  GellA 

II  souhaite  la  bienvenue  aux  congressistes  frangais  et  stran¬ 
gers  qui  ont  rSpondu  en  si  grand  nombre  a  I’appel  du  comitS 
d’organisation  et  dSclare  la  session  ouverte, 

II  donne  la  parole  au  professeur  Politzer. 

Eloge  du  D‘  Charles  Delstanche 

par  Ic  professeur  POLITZER  (de  Vienne) 

C’est  s’acquitter  d’un  devoir  sacrS  de  reconnaissance  que 
d’honorer  la  mSmoire  des  hommes  qui,  par  leur  talent,  leur 
travail  et  leur  dSvouement,  ont  enrichi  la  science  et,  en  lui 
donnant  une  impulsion  nouvelle,  ont  ainsi  contribuS  au  bien- 
etre  de  I’humanitS. 

Ce  devoir  nous  est  imposS  non  seulement  par  les  trSsors  que 
ces  hommes  ont  iSguSs  a  la  science,  mais  aussi  et  surtout  par 
cette  idSe  que  les  honneurs  qui  leur  sont  rendus  seront  un 
exemple  salutaire  pour  les  gSnSrations  futures. 

Permettez-moi  done.  Messieurs,  de  vous  parler  d’un  liomme 
qui  —  pour  me  servir  des  mots  de  Dante  —  «  nel  messo  del 
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eamin  di  nosira  vita,  »  a6t6  ravi,  il  y  a  quelques  mois  a  peine, 
a  notre  science  sp6ciale  :  de  Charles  Delstanche. 

La  mCmoire  de  ce  noble  confrere  nous  est  une  occasion  de 
retracer  4  grands  traits  les  mCrites  des  hommes  qui,  dans  la 
seconde  moitiC  du  sidcle  qui  vient  de  s’Ccouler,  ont  fonde  la 
science  otologique  moderne. 

S’il  est  une  chose,  en  effet,  sur  laquelle  nous  tombons  d’ac- 
cord,  c’est  que  dans  cette  seconde  moitie  du  xix«  siecle,  les 
succds  remportds  par  I’otologie  lui  out  assur6  un  rang  6gal  4 
celui  qu’occupent  toutes  les  autres  sciences  spCciales.  Aussi, 
cette  Cpoque  portera-t-elle  dans  I’histoire  de  notre  science  le 
nom  justement  mCritd  de  temps  classique  de  I’otologie. 

Quant  a  nous,  nous  sommes  assez  heureux  pour  voir  encore 
au  milieu  de  nous  des  hommes  qui  ont  aidC  dans  une  large 
mesure  aux  progrCs  de  notre  science  sp6ciale.  Mais  nos  rangs 
se  sont  Cclaircis,  et,  frappCs  par  la  loi  inexorable  de  la  nature, 
beaucoup  de  ceux  qui  ont  acquis  une  gloire  immortelle  sont 
aujourd’hui  couchCs  dans  la  nuit  du  tombeau. 

Chaque  pays  de  I’Europe  dCplore,  pendant  ces  cinquante 
dernieres  ann6es,  le  ddcCs  de  quelque  savant  6m6rite.  Les  Etats- 
Unis  d’AmCrique,  seuls,  oii  I’otologie  a  pris  naissance  et  s’est 
d6velopp6e  plus  tard  qu’en  Europe,  les  Etats-Unis,  seuls,  ont  le 
bonheur  de  voir  encore  tous  les  reprCsentants  de  cette  science . 
tCmoigner  dans  la  plenitude  de  leurs  forces  d’une  remarquable 
activity.  Puissent  nos  vaillants  confreres  transatlantiques  gouter 
ce  bonheur  pendant  de  longues  anndes  encore. 

Beaucoup  des  fondateurs  de  I’otologie  moderne,  aujourd’hui 
decides,  ne  sont,  pour  la  jeune  generation,  que  des  personnages 
historiques. 

Quant  a  moi,  une  destinde  heureuse  a  voulu  m’accorder, 
durant  les  quarante  anndes  que  j’ai  consaerdes  a  I’etude  de 
notre  science,  la  favour  de  jouir  de  I’amitid  des  savants  les  plus 
dminents  de  cette  dpoque  et  de  recevoir  leurs  conseils  et  leur 
prdcieux  encouragement.  Meniere,  Bonnafont,  Toynbee,  Hinton, 
y.  Troltsch,  Wendt,  Voltolini,  Moos,  Sapolini,  etc.,  et  avec  tous 
j  eus  le  bonheur  d’etre  unipar  lesliens  d’lme  dtroite  amitid.Ilme 
fut,  en  effet,  permisnon  seulement  de  les  connaitre  en  tant  que 
reprdsentants  de  notre  science,  mais  encore  de  les  approcher  et 
d  apprdcier  en  eux  les  qualitds  de  leurs  caracteres  excellent^;. 

Les  cdlebres  auristes  que  la  Erance  a  perdus  pendant  la 
seconde  moitie  du  siecle  passd  appartiennent  encore,  vu  leurs 
travaux,  a  la  premiere  moitie  du  m6me  siecle.  Tous  subissent 
encore  1  influence  de  Kramer,  de  Berlin,  homme  d’un  certain 
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ni6rite,  d’ailleurs,  mais  dont  la  doctrine  a  enra,y6  les  progres 
de  I’otologie  dans  la  premidro  moitid  du  xix»  sidcle  par  le 
d6dain  qu’il  manifesta  contre  I’anatomie  pathologique  de  I’o- 
reille.  Ndanmoins,  I’im  pulsion  vigoureuse  donn6e  k  la  mddecine 
vers  la  moitid  du  sidcle  passd  par  les  cBUvres  immortelles  de 
Cruveilhier,  Laennec,  Andral,  Corvisart,  Skoda,  Rokitansky  ne 
pouvait  rester  sans  effet  sur  la  science  otologique.  Et  c’est 
ainsi  que  nous  entrevoyons  dans  I’oeuvre  des  auristes  frangais 
d’alors  I’aurore  d’une  dpoque  nouvelle. 

Auquel  d’entre  nous  pourrait  6tre  inconnu  le  nom  de  M6ni6re, 
qui,  par  la  ddcouverte  du  sidge  anatomique  de  la  maladie  qui 
porte  son  nom,  s’est  acquis  un  renom  au-dela  des  limites  de 
notre  science  sp6ciale.  En  I’annde  1861,  je  fls  sa  connaissance 
et  j’eus  le  plaisir  d’estimer  en  lui  autant  le  m6decin  cdlebre  que 
rhomme  dou6  des  sentiments  les  plus  nobles,  les  plus  gbnb- 
reux  et  des  plus  belles  qualitbs  de  I’esprit. 

Bonnafont,  contemporain  de  M6ni6re,  appartenant  encore  a 
I’ancienne  6cole,  pressent  ndanmoins  ddja  I’importance  de 
I’anatomie  pathologique  de  I'oreille.  En  expliquant  une  certaine 
forme  de  paracousie,  il  se  rapporte  aux  rbsultats  des  dissec¬ 
tions  faites  d  deux  Kabyles,  en  Algdrie,  ou  il  avait  trouvb 
r^trier  ankylosd  dans  la  fendtre  ovale. 

Deleau  le  jeune,  autre  contemporain  de  Mdnidre,  a  droit  a 
notre  sincere  reconnaissance,  car  il  futle  premier  qui  reconnut 
I'importance  des  insufflations  d’air  dans  la  caisse  au  moyen  du 
catheter  pour  la  thbrapeutique  des  maladies  de  I’oreille. 

Citons  encore  les  noms  de  Triquet,  de  Joly,  de  Rend  Cal¬ 
mettes,  sur  lequel  on  avait  fondd  de  si  brillantes  espdrances  et 
qui  mourut  trop  jeune  pour  les  rdaliser,  et  nous  aurons  fait 
mention  des  hommes  de  mdrite  dont  I’otologie,  en  France, 
regrette  le  ddces. 

Mais  la  palme  dont  nous  honoions  nos  grands  morts  revient 
d  Toynbee  et  d  Sir  W.  Wilde.  De  mdme  que  nous  devons  d 
ritalie  les  immortelles  ddcouvertes  anatomiques  qui  ont  servi 
de  base  d  I’otologie  scientiflque,  de  mdme  TAngleterre  se  glo- 
rifie  justement  d’dtre  la  patrie  de  Totologie  moderne.  L’histoire 
de  I’otologie  inscrira  dans  ses  annales  les  noms  de  Toynbee  et 
Wilde  en  caractdres  indbldbiles.  Le  premier,  pour  dtre  le  ton- 
dateur  de  Tanatomie  imthologique  de  I’oreille,  le  second,  pour 
avoir  donnd  Tidde  d’une  otiatrie  clinique  rigoureusement 
exacte. 

A.  c6t6  de  ces  hdros  de  I’otiatrie,  n’oublions  pas  Hinton  et 
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Patterson-Cassels  dont  les  noms  sont  c0l6bres  dans  I’otiatrie 
anglaise. 

L’Allemagne  regrette  une  phalange  de  savants  qui  ont  pris 
une  part  des  plus  actives  41a  reformation  del’otologie  pendant 
ces  cinquante  dernidres  ann6es.  En  premiere  ligne,  Troltsch,  a 
Wurzburg,  qui  transplanta,  pour  ainsi  dire,  I’anatomie  patho- 
logique  d’Angleterre  en  Allemagne  et,  par  ses  travaux,  donna  a 
I’otologie  un  nouvel  et  durable  essor.  Sa  mort,  precedes  d’une 
longue  et  douloureuse  maladie,  a  mis  un  terme  premature  4  la 
realisation  de  ses  idees. 

II  y  a  plusieurs  annees  que  moururent  deux  de  nos  grands 
contemporains,  Voltolini  et  Moos.  Voltolini  etait  assez  avanc6 
en  age  quand  il  s'adonna  41a  laryngo-otologie,  mais  ses  travaux 
n'en  furent  pas  moins  importants  dans  le  domains  de  I’anato- 
mie  et  de  la  science  pratique.  Moos,  le  savant  consciencieux 
et  infatigable,  est  4  jamais  ceiebre  dans  I’otologie  par  ses 
travaux  microscopiques  et  histopathologiques.  Quiconque, 
parmi  nous,  a  connu  cet  homme  spirituel  et  aimable,  ne  pourra 
jamais  oublier  sa  memoirs . 

Faisons  encore  mention  de  Wendt,  qui  lut  enleve  4  la  science 
en  pleine  jeunesse  et  qui,  pourtant,  nous  a  laisse  de  preoieux 
travaux  et  honorons  de  meme  le  souvenir  des  jeunes  savants 
decedes  Schaller  et  Lenkes. 

L’ltalie  a  perdu  en  Sapolini  un  representant  de  I’otologie  qui 
avait  su  s’attirer  la  sympathie  de  tons  les  savants.  Quoique 
trop  avance  en  age  pour  prendre  une  part  active  dans  la 
reforms  de  I’otologie,  il  nous  a  pourtant  laissb  des  oeuvres  ana- 
tomiques  prdcieuses,  s’int6ressant  jusqu’a  la  fln  de  sa  vie  avec 
enthousiasme  aux  conqu4tes  de  I’otologie  moderns.  Ceux  qui, 
parmi  nous,  ont  assists  au  congr4s  de  Milan,  il  y  a  vingt  ans, 
se  souviendront  avec  plaisir  de  cet  homme  dont  la  franchise  et 
I’amabilitd  gagnaient  tous  les  coeurs  et  4  qui  la  vieillesse  n’em- 
p4cha  point  de  prendre  part  aux  congres  de  Bruxelles  et  de 
Bale. 

Bientdt,  Longhi  et  Masini,  ses  cadets,  le  suivirent  dans  la 
tombe.  L’otologie  italienne  subit  une  perte  douloureuse  par  la 
mort  du  jeune  Corradi,  dont  les  beaux  travaux  restent  une 
preuve  de  son  grand  talent  et  de  sa  feconditd  intellectuelle.  H 
nous  fut  enleve  4  la  fleur  de  I’age,  emportant  avec  lui  les  plus 
belles  esperances. 

La  Suisse  a  perdu  un  des  personnages  les  plus  sympathiques 
etles  plus  versus  dans  la  science  otologique  par  la  mort  prema- 
turde  du  professeur  Burckardt-Merian,  de  Bale.  C’dtait,  dans 
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toute  I’acception  du  terme,  un  savant  de  premier  ordre,  precis 
et  consciencieux  dans  ses  investigations,  enthousiaste  et  infati- 
gable  dans  ses  travaux,  un  caractdre  noble  et  6lev6,  en  un  mot, 
un  homme  qui  reprpsentait  le  modde  du  savant  accompli. 

La  Russie  a  perdu,  il  y  a  quelques  anndes,  dans  la  personne 
du  professeur  Prussak,  un  homme  qui  s’est  assurd  pour  tou- 
jours  une  place  dans  I’histoire  de  I’anatomie  de  I’oreille  par  son 
ouvrage  sur  letympan,ranatomie  de  I’attique  etde  I’espace  entre 
la  membrane  de  Shrapnell  et  le  col  du  marteau  qui  porte  son 
nom. 

L’Autriche  ddplore  a  juste  titre  la  mort  d’un  savant  dont  la 
renomm^e  afranchiles  frontidres  de  son  pays  natal  et  qui  s’dtait 
convert  de  gloire  dans  I’otiatrie  scientifique.  H  y  a  quelques 
mois  a  peine,  les  otologistes  autrichiens  ont  suivi  le  convoi 
funPbre  de  Gruber,  mddecin  et  professeur  pendant  plus  de 
trente  ans  et  qui  tdmoigna  jusque  dans  I’extrdme  vieillesse 
d’une  prodigieuse  activity.  Ses  travaux  sur  I’anatomie  de 
Foreille,  qu’il  a  enrichis  de  ddtails  nouveaux,  son  zele  inlati- 
gable  comme  professeur,  ses  sentiments  gdndreux  d’humanit6 
.  lui  assurent  un  souvenir  reconnaissant  aupres  de  ses  nombreux 
sieves. 

Apres  avoir  celebrd  le  mdrite  des  hommes  qui,  dans  la 
seconde  moitiP  du  siecle  dernier,  ont  acquis  tant  de  renom 
dans  notre  science  spPciale,  veuillez  me  permettre  d’honorer 
la  mPmoire  de  Charles  Delstanche,  dont  la  mort  a  plongp  dans 
un  deuil  profond  non  seulement  ses  amis,  mais  encore  ses 
confreres  spPcialistes.  11  Ptait  originaire  de  Bruxelles  et  appar- 
teuait  4  une  vPnPrable  famille  patricienne  de  cette  ville.  Son 
ppre,  FPlix  Delstanche,  Ills  d’un  grand  fermier  du  Brabant, 
aprps  des  Ptudes  pratiques  d’otologie  a  Paris,  s’Ptait  Ptabli  a 
Bruxelles  pour  y  exercer  son  art  et  fut  le  premier  spPcialiste  des 
maladies  de  I’oreille  en  Belgique. 

Son  fils,  Charles  Delstanche,  naquit  a  Bruxelles  en  1840.  II 
Ptudia  d’abord  dans  sa  ville  natale.  En  1857,  agP  de  dix-sept 
ans  a  peine,  il  partit  pour  I’ltalie  et  alia  faire  ses  Ptudes  au 
college  des  Flamands,  a  Bologne.  Il  demeura  dans  cette  ville 
jusqu’en  1863,  Ppoque  ou  il  obtient  le  titre  de  docteur.  C’Ptait 
pendant  ce  sPjour  qu’eurent  lieu  les  premiers  combats  pour 
I’indPpendance  de  I’ltalie.  Plein  d’enthousiasme,  il  se  joint  aux 
jeunes  Ptudiants  de  Bologne  qui  ont  pris  les  armes  pour  lutter 
contre  I’armpe  autrichienne.  C’est  avec  un  sentiment  de  fiertP 
non  dissimulP  qu’il  aimait  4  montrer  sa  photographie  ou,  revPtu 
d’un  uniforme  et  armP  d’un  fusil,  il  Ptait  reprPsentP  sous  les 
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traits  d’un  d6fenseur  de  la  liberty.  Delstanclie  resta  dternelle- 
ment  un  des  amis  les  plus  enthousiastes  de  cette  Italie  qu’ii 
aima  comme  sa  seconde  patrie  et  qu’ii  ne  manquait  jamais  de 
revoir  chaque  fois  que  I’occasion  lui  en  dtait  donn6e. 

De  retour  en  Belgique,  il  fut  nommd,  en  1866,  mddecin  des 
pauvres,  poste  oii  la  terrible  6pid6mie  de  cholera  de  1866  lui 
fournit  I’occasion  de  montrer  le  z6le  le  plus  d6sint6ress6. 
L’esprit  de  ddvouement  dont  il  fit  preuve  lui  valut  les  felicita¬ 
tions  et  un  dipldme  de  laville  de  Bruxelles. 

Malgre  ses  occupations  nornbreuses,  Delstanclie  continuait  a 
s’occuper  de  la  litterature  m6dicale  modernc  et  particuliCrement 
del’otologie.  La  collection  anatomo-pathologiquede  I’oreille,  du 
D*-  Toynbee,  d  Londres,  fut  pendant  quelque  temps  I’objet  de  ses 
etudes. 

Comme  toute  science,  I’otologie  est  le  rdsultat  du  travail 
intellectuel  d’un  certain  nombre  do  savants,  science  dont 
cliacun,  selon  son  talent,  ses  dispositions,  a  traite  avec  predi¬ 
lection  une  brancbe  specialo. 

C’est  ainsi  que  nous  voyons  les  uns  s’occuper  d’etudes  anato- 
miques  ou  pliysiologiques,  les  autres  porter  leurs  investigations 
sur  la  Clinique  et  la  pathologie. 

Delstanche  poursuivait,  en  otologic,  le  point  de  vue  pratique 
et  la  raison  de  ce  penchant  en  fut  peut-etre  dans  ce  caractere 
si  delicat,  si  plein  d’humanite  qu’etait  le  sien,  et  qui  le  porta 
toujours  au  soulagement  des  malades. 

Des  le  debut  de  sa  carriere  scientifique,  alors  qu’ii  etait 
encore  sous  I’influence  de  son  pere,  partisan  des  theories  de 
Kramer,  il  s’adonna,  plein  de  zele,  a  I’otologie  moderne,  qui  a 
pour  base  I’anatomie  pathologique  dont  il  chercha  a  faire  valoir 
les  rCsultats  pour  I’otologie  pratique. 

De  nombreux  travaux  relatifs  aux  maladies  de  I’oreille  ont 
ete  publies  par  Delstanche,  tant  dans  les  journaux  medicaux  de 
Belgique,  qu’a  I’etranger.  Vouloir  les  enumerer  en  detail  serait 
trop  long  ;  qu’ii  nous  suffise  d’indiquer  ici  les  lignes  principales 
des  oeuvres  ou  il  appliqua  son  esprit  scientiflque  et  pratique. 
Sa  these  sur  les  «  Bourdonnements  de  I’oreille  »  est  un  travail 
remarquable  sur  I’etiologie  et  la  symptoinatologie  de  ces  sen¬ 
sations  subjectives.  Elle  lui  valut  la  nomination  a  I’Universite 
de  Bruxelles  par  acclamations. 

Mais  ce  qui  a  contribue  surtout  d  donner  au  nom  de  Dels¬ 
tanche  une  reputation  etendue  dans  le  monde  scientiflque  et 
pratique  se  resume  dans  ses  divers  precedes  de  traitement 
jinecanique  des  maladies  de  I’oreille  a  travers  le  conduit  andHif 
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externe.  L4,  il  fut  un  maitre  hors  pair  quant  &  I’invention 
d’appareils  vraiment  ing^nieux.  Chacun  de  nous  connait  I’uti- 
lit6  tr6s  grande  de  son  «  rardfacteur  de  I’air  dans  le  conduit 
aiiditif  externe  »  h,  propos  de  diffdrentes  affections  de  I’oreille, 
et  la  grande  valeur  thdrapeutique  du  «  Massage  du  tympan  et 
de  ses  osselets  »  dans  les  affections  adhesives  de  la  caisse. 

L’introduction  du  «  Massage  dans  la  thdrapeutique  des  ma¬ 
ladies  de  I’oreille  »  lui  asssurerait,  4  elleseule,  eta  tout  jamais, 
un  nom  durable  dans  les  fastes  de  la  science  otologique.  Citons 
encore  I’introduction  «  des  injections  de  vaseline  liquide  »  dans 
la  pratique  otologique,  un  procddb  «  d’extraction  du  marteau  » 
qui  simpliflait  d’une  maniOre  notable  cette  opbration  dblicate. 
Par  tant  de  procbdbs,  Delstanche  mbrite  4  bon  droit  le  nom  de 
PCre  de  I’Ecole  otologique  beige. 

La  grandeur  d’un  savant  ne  rbside  pas  seulement  dans  des 
travaux  scientifiques,  mais  encore  dans  les  qualitbs  de  son 
caractere.  Delstanche  fut  a  ce  point  de  vue  un  modele  et  le  type 
de  I’homme  done  de  toutes  les  qualitbs  du  coeur  et  de  I’esprit, 
C’dtait  un  caractere  ferme,  un  liomme  d’une  aftabilite  sans 
borne,  consciencieux,  et  qu’une  aimable  modestie  rendait  sym- 
pathique  a  tons.  II  appartenait  au  nombre  de  ces  heureux  qui 
savent  couquCrir  des  amis  et  les  conserver.  II  entrainait,  par 
le  charme  de  ses  manieres  et  de  sa  conversation  tous  ceux  qui 
avaient  le  bonheur  d’entrer  en  relation  avec  lui. 

Cette  rare  bontb  d'ame,  il  Tap  porta  aussi  dans  la  pratique  de 
son  art  et  dans  ses  actions  charitables,  car  ce  fut  pour  lui  une 
satisfaction  constante  de  mettre  son  savoir  entierement  a  la 
disposition  des  pauvres  malades.  Dans  ce  but,  il  fonda,  en  1887, 
la  premiere  clinique  gratuite  en  Belgique  pour  les  maladies  de 
I  I’oreille  et  du  nez.  Cette  clinique  fut  bientdt  tellement  frbquen- 
tCe  que  I’annee  suivante  elle  btait  transferee  a  I’hepital  Saint- 
Jean.  La,  pendant  vingt-cinq  ans,  Delstanche  traita  des  milliers 
de  malheurcux  avec  une  patience  et  un  devouement  sans 
borne,  mettant  tout  son  bonheur  4  aider,  soulager  et  consoler 
les  pauvres,  ne  mbnageant  4  leur  egard  ni  son  temps,  ni  ses 
forces,  ni  sa  sante^  Aussi,  son  souvenir  restera-t-il  4  jamais 
grave  dans  la  memoire  de  la  population  de  Bruxelles. 

Une  des  period es  les  plus  heureuses  de  la  vie  de  Delstanche 
fut  celle  du  congrbs  des  otologistes  qui  se  tint  4  Bruxelles.  On 
le  nomma  president.  Nous  tous  qui  assistions  4  cette  reunion, 
nous  nous  rappelons  avec  plaisir  quelle  dignite  il  mit  4  le 
diriger,  quel  accueil  aimable  il  fit  4  chacun,  et  combien  il  sut 
s’entourer  de  confreres  z6l6s  4  nous  recevoir.  Tout  son  travail 
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et  toute  son  6nergie  6taient  concentres  h,  I’edat  de  cette  reunion 
scientiflque.  Si  elle  brilla  entre  toutes,  c’est  4  Delstanche  qu’on 
le  doit.  Et  c’est  pourquoi,  nous  tons  qui  ftimes  4  Bruxelles,  nous 
garderons  un  souvenir  ineffagable  de  ces  beaux  jours. 

Les  merites  de  Delstanche  sont  connus  partout,  aussi  bien 
par  ses  collegues  spedalistes  que  dans  les  societes  savantes. 
Eleve  4  la  dignite  de  membre  de  plusieurs  d’entre  dies,  membre 
de  la  Societe  royale  de  Belgique,  de  «elle  de  Madrid,  de  la 
Societe  medicO'physique  de  Florence,  de  la  Societe  de  laryngo- 
logistes  et  otologistes  italiens,  etc.;  le  roi  des  Beiges  I’honora 
de  son  ordre.  Mais  sa  plus  grande  distinction  lui  fut  conferee 
Fan  dernier  au  congres  international  d’otologie,  4  Londres,  qui 
lui  dedia  le  prix  Lenwalau  milieu  d’applaudissements  unanimes. 
J’eus  le  bonheur  de  voir  Delstanche  une  fois  encore  apres  le 
congres ;  il  etait  fler  et  heureux  de  cette  distinction  qu’il  regar- 
dait  comme  le  plus  grand  lionneur  de  son  existence. 

La  vie  intime  de  Delstanche  etait  I’image  de  la  vie  heureuse 
et  patriarchate  de  famille.  En  1888,  il  avait  epouse  la  fllle  du 
celebre  peintre  J.-B,  Madon,  dont  il  eut  deux  fils  et  deux  filles. 
A  la  mort  prematuree  de  son  epouse  cherie,  il  se  voua  tout 
entier  4  Teducation  et  au  bien-etre  de  ses  enfants.  Au  milieu  de 
sa  lamille,  4  c6te  deses  vieux  parents,  de  ses  Irdres  et.  de  ses 
soeurs,  dans  la  societe  de  ses  cojlaborateurs  et  de  ses  amis, 
Delstanche  trouva  ce  bonheur  si  rare  que  la  destinee  n’accorde 
qu’aux  favorises  d’entre  les  mortals. 

Malheureusement,  ce  bonheur  ne  pouvait  rester  immuable  et 
les  dernieres  annees  de  Delstanche,  troublees  par  les  progres 
incessants  d’une  maladie  tabetique,  rendirent  triste  etdeprimde 
cette  humeur  jadis  si  sereine  et  si  joviale.  Aussi,  nous  devons 
regarder  I’affection  infectieuse  4  laquelle  il  a  succombe  comme 
une  dernidre  faveur  de  la  Providence  qui,  dtendant  sur  lui  les 
sombres  ailes  de  la  mort,  I’a  ddlivrd  de  bonne  heure  du  ddp6- 
rissement  et  de  I’agonie  d’une  longue  et  cruelle  infirmitd. 

Le  nom  de  Delstanche  nous  reste  et  il  dvoquera  ddsormais 
en  nous  le  moddle  sublime  du  mddecin  noble  et  ddvoud,  du 
mddecin  chez  lequel  le  z6le  sincere  pour  les  progr6s  scientifl- 
ques,  joint  au  grand  ddvouementde  sa  vocation,  s’unissait4  une 
bienveillance  et  4  une  gdndrositd  sans  borne. 

M.  Schiffers.  —  Monsieur  le  president,  messieurs  et  trds 
honords  confreres,  perrnettez-moi  d’ajouter  quelquesmots,  non 
pas  pour  parfaire  le  discours  v4ritablement  magistral  de  M.  le 
professeur  Politzer,  mais  seulement  pour  lui  adresser  tons  mes 
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remerciements  des  paroles  6mues  et  si  dloquentes  qu’il  vient 
de  prononcer,  ainsi  qu’d.  vous,  messieui’s,  qui  avez  bien  voulu 
vous  y  associer  unanimement.  Je  le  fais  au  nom  de  mes  com- 
patriotes  et  particuli^rement  en  celui  de  la  Socitd  beige  d’oto- 
logie  et  de  laryngologie,  en  I’absence  de  son  president. 


Notations  acoumdtriques.  —  Projet  d’uniflcation 

par  le  F.  SCHIFFERS  (de  Li6ge) 

L’historique  de  la  question  montre  les  eflorts  qui  ont  6t6 
tenths  de  diff6rents  c6t6s,  depuis  plusieurs  ann6es,  paries  clini- 
ciens  et  les  physiologistes,  surtout  par  les  premiers,  pour  arriver 
4  doter  la  science  d’une  m6thode  de  notation  acoum^trique 
unique,  h  la  fois  simple  et  pratique.  Ces  tentatives  sont  en 
rapport  avecles  progrOs  qui  ont  6t6  rtialis6s  dans  la  science  du 
diagnostic  des  maladies  de  I’organe  de  I’audition. 

Si  16gitime  que  soit  le  dt^sir  des  cherchsurs  de  mettre  le 
m6decin  4  m6me  de  pouvoir  appr6cier,  rapidement  et  sure- 
ment,  dans  tons  les  cas,  la  faculty  auditive  d’un  sujet  quel- 
conque,  comme  le  fait  I’oculiste  pour  I’acuitO  visuelle,  il  faut 
reconnaitre  que  le  probl4me  est  beaucoup  plus  complexe  et 
d’une  solution  incontestablement  difficile.  Abstraction  faite  des 
lacunes  qui  existent  encore  actuellement  dans  nos  connais- 
sances  sur  la  physiologic  de  I’audition,  le  fait  que  les  ondes 
sonores  arrivent  4  I’appareil  de  la  perception  par  deux  voies 
distinctes,  la  voie  a6rienne  et  la  voie  solidienne,  6carte  rid6e 
d’analogie  4  6tablir  sous  ce  rapport  entre  les  deux  organes  des 
sens.  De  plus,  I’oreille  est  en  rdalite  destinde  4  percevoir  le 
langage  articuld  ;  incontestablement  alors  il  s’ajoute  4  la  sen^- 
sation  spdciale  la  facultd  de  discernement  et  d’analyse,  I’intel- 
ligence  des  sonoritds  complexes  des  dilfdrents  mots,  qui  se 
succedent  dans  la  phrase  dmise.  Comment  serait-il  possible  de 
noter  simplement  et  surement  ces  dernidres?  La  clinique 
ddmontre  tons  les  jours,  chez  les  enfants,  oh  les  maladies  de 
I’oreille  sont  si  fx'dquentes,  la  ndcessitd  de  connaitre  la  facultd 
de  perception  du  langage  articuld.  Dans  la  premidre  enfance 
surtout,  il  est  inddniable  que  les  diffdrentes  fonctions  du  nerf 
acoustique  ne  sont  point  dans  un  rapport  constant  les  unes 
avec  les  autres.  Dds  lors,  comment  pouvoir  se  faire  une  idde 
exacte  du  trouble  fonctionnel  par  une  mdthode  unique  qui  serait 
in6me  basde  sur  I’emploi  d’un  acoumdtre  parfait  ? 

L’dtude  de  la  question  en  discussion  a  dtd  compliqude  par  le 
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fait  que  les  differentes  ra6thodes  en  usage  out  cherch6  k  faire 
reconnaitre  le  siCge  de  la  iCsion  ou  du  trouble  fonctionnel. 
Cette  maniCre  de  voir  doit  6tre  Cvidemment  abandonnCe  ;  elle 
a,  du  reste,  donnC  lieu  k  des  erreurs  nombreuses.  Dans  beau- 
coup  de  cas,  a  elle  seule,  elle  ne  procure  pas  au  mCdecin  un 
diagnostic  ferme. 

Nous  concluons  que  : 

I®  La  montre  et  toutes  les  esp^ces  d’acoum^tres  sans  grada¬ 
tion  ne  peuvent  servir  pour  la  notation  en  vue,  c’est-4-dire  une 
notation  minima  fondamentale.  Toutes  les  montres  n’ont  pas  la 
mCme  sonoritC  ;  de  plus  la  gradation  d’intensitC  s’6valuant  par 
la  distance,  il  n’est  pas  possible  de  se  servir  de  ce  procCdb  pour 
mesurer  I’audition  au  contact. 

2“  Le  diapason  est  le  meilleur  moyen  de  mesurer  I’audition 
d’un  sujet  en  examen.  La  m6thodeoptique  constitueun  progres 
trCs  rbel,  susceptible  probablement  de  perfectionnements  ult^- 
rieurs.  C’est,  pensons-nous,  actuellement  le  moyen  le  plus 
simple  et  le  plus  exact  de  faire  une  notation  acoumCtrique 
minima.  II  sera  applicable  dans  tons  les  cas. 

3“  La  methods  qui  consiste  k  recourir  au  diapason  en  notant 
la  dur^e  de  perception  compte  des  partisans  convaincus.  II  faut 
alors  indiquer  le  diapason  qui  a  6tb  employe  (et  celui  qui  est 
adopte  dans  le  pays  ou  I’observation  est  faite),  c’est-4-dire  le 
nombre  des  vibrations  par  minute.  Le  rCsultat  sera  exprimC 
par  une  fraction  dont  le  dCnominateur  reprCsente  le  temps  de 
perception  dcl’oreille  normale  etle  numCrateur  celui  de  I’oreille 
9 

en  examen.  Ex.  ;  0.  d.  A,  ut2  266  v.-^,  formule  qui  signifie  que 

Toreille  droite,  par  la  voie  aerienne,  entend  pendant  9  secondes 
un  diapason  vibrant  256  fois  a  la  minute  et  entendu  pendant 
24  secondes  par  une  oreille  normale. 

4°  L’epreuve  de  Weber  conserve  toute  la  valeur  qui  lui  a  6t6 
attribute  jusque  maintenant. 

5®  L’Cpreuve  de  Rinne,  si  elle  est  utills6e,  sera  modifi6e 
dans  son  mode  d’application,  en  ce  sens  que  le  pied  du  diapa¬ 
son  doit  6tre  presents  au-devant  du  tube  otoscopique,  pour  que 
la  comparaison  entre  la  valeur  de  la  perception  aCrienne  et  de 
la  perception  solidienne  soit  exacte. 

6“  L’examen  par  le  langage  articulb  sera  indispensable,  par- 
ticuliCrement  chez  les  enfants,  pour  les  raisons  indiqubes  plus 
haut.  II  faut  tenir,  dans  son  application,  un  compte  sCrieux  des 
experiences  de  Wolf.  II  pourra  suffire  d’apprecier  I’audition  des 
voyelles  et  des  consonnes,  avec  la  voix  chuchotee,  en  excluant 
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les  sifflantes  et  en  employant,  pour  obtenir  autant  que  possible 
une  Emission  uniforme,  I’air  residual  de  la  poitrine  apr^s  quel- 
ques  inspirations  profondes.  II  faudrait  rechercher  s’il  n’y  a  pas 
nioyen  de  donner  ^  la  voix  une  tonalite  uniforme,  qui  doterait 
le  proc6d6  de  la  precision  qui  lui  manque  encore  actuellement. 
La  notation  se  fera  en  indiquant  les  lettres  ou  les  mots  employes 
avec  la  voix  chuchot6e  et  la  distance  ^  laquelle  ils  sont 
r6p6t6s. 

Projet  d’uniflcation  de  la  notation  accustique 
par  Ic  D'  Arthur  HARTMANN  (de  Berlin) 

Les  qpreuves  de  I’ou'ie  ont  pour  but  : 

1’  De  rendre  possible  le  diagnostic  de  I’espece  de  maladie  de 
I’organe  auditif; 

2®  De  determiner  le  degre  du  pouvoir  auditif  pour  juger  de  la 
faculte  usuelle  et  de  I’effet  du  traitement  sur  celle-ci. 

Pour  le  diagnostic,  il  est  essential  de  fixer  la  capacite  de 
perception  par  I’air  et  par  les  os. 

Comme  toutes  les  combinaisons  d’ondes  sonores  resultant 
d’ondes  simples,  celles-ci  constituent  la  base  pour  apprecier 
exactement  I’ouie  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Le  seul  instrument  que  nous  possedons  jusque  maintenant 
pour  faire  arriver  les  ondes  sonores  simples  a  roreille  par  la 
voie  aerienne  et  la  voie  osseuse  est  le  diapason. 

Aussi,  repreuve  de  Touie,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  doit-^ 
elle  etre  pratiquee  avec  des  diapasons,  et  dans  I’examen  il  faut 
determiner  la  duree  de  perception  par  la  voie  aerienne  et  la 
voie  osseuse. 

Pour  la  comprehension  generale,  il  suffit  de  noter  les  pre¬ 
mieres  lettres  de  la  designation  en  usage,  dans  les  differents 
pays,  de  la  canductibilite  aerienne  et  osseuse  L.  (Laft),  A.  (Air), 
K.  (Knochen),  O.  (os),  B.  (Bone). 

Dans  la  notation  du  resultat  de  Tepreuve  avec  les  diapasons, 
aussi  longtemps  qu’il  n’y  aura  pas  une  designation  unique 
adoptee  par  les  physiciens  et  les  musiciens  des  differents  pays, 
il  faudra  indiquer  le  nombre  des  vibrations  du  diapason  em¬ 
ploye,  en  meme  temps  que  la  designation  en  usage  dans  le 
pays.  En  outre,  la  notation  de  la  duree  d’audition  du  diapason 
employe  par  I’oreille  normale  devra  etre  ajoutee  h  la  designa¬ 
tion  de  celui-ci. 

Le  moyen  le  plus  facile  consistera  d,  noter  la  dur6e  de  per- 
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ception  de  I’oreille  malade,  s  (sinister),  ou  d  (dexter),  sous 
forme  d’une  fraction,  le  d6nominateur  d6signant  la  perception 
de  I’oreilie  normale  et  le  numdrateur  celie  de  I’oreille  malade, 

par  ex.  :  s.  512-||-L.  (A),  c’est-d,-dire  le  diapason,  qui  vibre 

512  fois  4  la  minute,  est  entendu  par  I’oreille  saine  pendant 
48  secondes,  par  Toreille  gauche  malade  pendant  18  secondes, 
suivant  la  voie  adrienne. 

Gomme  pour  la  facultd  usuelle  de  I’oreille,  la  perception  de  la 
parole  doit  surtout  dtre  apprdcide,  il  faut  la  ddterminer,  en 
mdme  temps  que  I’dpreuve  par  le  diapason. 

Dans  ce  but,  on  a  recours  a  la  voix  chuchotde.  Dans  la  nota¬ 
tion,  il  faudra  indiquer  les  mots  employds  et  la  distance  ma¬ 
xima,  a  laquelle  ils  sont  encore  rdpdtds. 

Discussion  des  rapports 

M.  le  D"’  Pierre  Bonnier  (de  Paris).  —  Dans  un  but  de  sim¬ 
plification  et  d’unification  internationale  des  donndes  acoumd- 
triques,  j’ai  I’honneur  de  soumettre  au  congrds  les  propositions 
suivantes  : 

Aucun  projet  acoumdirique  ne  pouvant  par  lui-mdme  rdpon- 
dre  a  la  totalitd  des  exigences  cliniques,  et  le  diapason  dtant 
de  beaucoup  I’instrument  le  plus  utile  et  le  plus  pratique 
nous  devons  adopter  tout  d’abord  un  diapason  acoumetrique 
italon. 

J’ai  ddja,  k  plusieurs  reprises  ('),  proposd  le  diapason  de 
100  vibrations  completes  k  la  seconde  qui,  par  sa  gravitd,  con- 
vient  aussi  bien  a  I’analyse  de  I’audition  par  contact  qu’a  celie 
de  I’audition  par  I’air.  Ce  diapason  est  en  dehors  de  tout  systeme 
musical  et  rdpond,  non  a  une  tonalitd  esthdtique,  mais  k  une 
division  ddcimale  de  I’unitd  de  temps.  C’est  d’ailleurs  a  ce  titre 
qu’il  est  ddja  internationalisd  et  universellement  employd  par 
la  chronographie.  J’ajouterai  en  passant  que  grace  au  carac- 
tdre  de  plus  en  plus  internationaliste  des  donndes  scientiflques 
et  par  I’extension  fatale  du  systdme  mdtrique  et  ddcimal,  on 
trouvera  sans  doute  un  jour  plus  d’avantages  que  d’inconvd- 
nients  a  adopter  pour  la  musique  elle-mdme  un  diapason  inter¬ 
national  dans  l3|uel  I’ut'sera  un  multiple  ou  un  sous-multiple 
de  100. 

Les  dpreuves  cliniques  ordinaires  (Weber,  Rinne,  Schwa- 
bach,  etc.)  ne  font  qu’dtablir  des  rapports  mal  ddflnis  entre  des 

(>)  Un  proceio  simple  d’ucoum^rie.  Soe.  de  Biologie,  18  mars  1899. 
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grandeurs  physiom6triques  mal  mesur6os  (').  Je  propose  qu’on 
les  remplace  par  la  mesure  exacts  des  aptitudes  sensorielles, 
quo  Ton  pourra  ensuite  comparer  entre  elles  et  comparer  de 
plus  4  elles-m^mes  d’un  jour  4  I’autre.  Au  lieu  de  se  contenter 
d’observer  que  I’audition  par  contact  masto'idien  est  plus  grande 
ou  plus  petite  d  droite  qii’d  gauche,  plus  grande  ou  plus  petite 
que  la  normals  ou  que  I'audition  a6rienne  et  la  solidienne  en 
lesrapportantaux  m^mes"unit6s  et  on  pourra  ainsi  les  comparer. 

C’est  pourquoi  I’audition  par  contact  ne  pouvant  6tre  mesur6e 
que  par  le  son  provenant  du  pieddu  diapason,  il  faut  6galement 
mesurer  I’audition  aPrienne  en  appliquant  le  pied  de  I’appareil 
sur  le  tube  otoscopique.  L’bpi'euve  de  Rinne,  telle  qu’on  la 
pratique  couramment,  compare  les  deux  auditions,  I’adrienne 
et  la  solidienne,  en  les  rapportant  a  des  sonorit6s  diff^rentes, 
ce  qui  est  incorrect. 

J’ai  propose  (^)  la  pointure  aeoumitrique,  c’est-a-dire  I’^qua- 
tion  de  I’audition  a6rienne,  de  la  paracousie  prochaine  (mas- 
to'ide)  et  dc  la  paracousie  lointaine  (gcnou)  de  I’un  et  de  I’autre 
c6t6.  Cette  formule,  naturellement  incomplete,  rdsume  les 
donnPes  acoumetriques  essentielles. 

Le  precede  de  mensuration  par  la  m6tliode  optique  est  le 
suivant  : 

Sur  une  des  branches  du  diapason  est  fixee  une  petite  tige 
qui  fournit  &  I’oeil  une  striation  trhs  nette  quand  on  deplace 
transversalement  le  diapason  mis  ,en  vibration.  Je  laisse  le 
diapason  s’eteindre  librementet  je  prends  pour  0  acoumetrique 
le  moment  oii  I’oeil  cease  de  pcrcevoir  la  striation.  Le  0  est 
ainsi  etabli  sur  un  moment  de  la  libre  extinction  du  diapason, 
et  tout  k  fait  independant  de  la  force  avec  lequel  on  I’a  frappe. 
Tel  sujet  cesse  d’entendre  le  son  du  diapason  (surle  tube,  sur 
la  mastoide,  sur  le  genou)  N  sccondes  avant  ou  apre^  la  dispa- 
rition  de  I’image.  Son  audition  est  negative  ou  positive  et  vaut 
— N  ou-[-N,  et  j’ai,  par  exemple  : 


Aulition  adrionne. 
(bonne) 

Oreille  droite..  +10 

Oreille  gauche  —  30 

(diminuee) 

ce  qui  peut  se  resumer  ainsi  : 


Paracousia  mist, 
(normale) 

—  40 

—  5 

(augmentee) 

—  45 


Paracojsie  au  genou. 
(normale) 

0 

—  25 


(augmentee) 


0 

-  25 


(')  Les  dpreuves  de  I’ouio,  Soc.  franc;,  d’otologic,  I''  mai 
('■*)  Congr6s  international  d’otojogie.  Loddrcs.  aodt  1899> 
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Cette  formule,  rapidement  6tablie,  renferme  les  signes  de 
Weber,  de  Rinne,  de  Schwabach,  avec  leurs  indications  et  de 
plus  les  valeurs  absolues  dont  je  pourrai  suivre  les  variations 
aucours  de  I’observation.  Rest  Evident  que  cette  pointure  ne 
me  donne  pas  tout  et  qu’il  faut  la  compl6ter  suivant  les  cas. 
Mais  elle  est  simple,  pratique  et  peut  fournir  des  graphiques 
tr6s  lisibles. 

II  est  inutile  que  le  diapason  ait  beaucoup  de  sonority  a6rienne, 
il  est  m6me  pr6f6rable  qu’il  n’en  ait  gu6re.  En  revanche,  plus 
la  sonority  a  de  p6n6tration  par  le  pied  de  I’apphreil,  plus  il 
sera  propre  a  I’examen  de  la  paracousie. 

J’ai  fait  construire  par  M.  Collin  un  diapason  que  je  ne  pro¬ 
pose  que  comme  une  6bauche,  mais  qui  r6pond  d’une  fagon 
suffisante  aux  indications  de  la  pratique.  Les  branches  sont  plus 
6paisses  vers  leur  extr6mit6  ;  elles  ne  donnent  pas  d’harmo- 
niques,  peu  de  son  par  Fair,  et  leur  sonorit6,  d’une  grande 
p6n6tration,  s’6teint  assez  vite  pour  que  la  mensuration  s’effec- 
tue  rapidement. 

Une  commission  nomm6e  par  le  congres  pourrait  facilement 
en  arr6ter  le  type  d6flnitif,  I’^talon  acoum6trique. 

Apr6s  une  longue  discussion,  le  congres  nomme  une  com¬ 
mission  compos6e  de  MM.  Bonnier,  Politzer  et  Schiffers,  char¬ 
gee  de  presenter,  sur  ce  sujet,  au  prochain  congr6s,  un  rapport 
et  des  voeux  sur  lesquels  I’entente  internationale  puisse  se 
faire. 


Deuxieme  seanee.  —  Vendredi  3  aout,  soir 
Presidence  de  M.  GUYE,  d’Amsterdam 

Sur  la  fine  innervation  de  la  membrane  du  tympan 

par  M.  JACQUES  (do  Nancy) 

L’auteur  a  repris  les  recherches  d6ja  anciennes  de  Kessel  sur 
cette  question,  en  utilisant  la  coloration  Elective  au  bleu  de 
m6thyl6ne.  Les  r6sultats  obtenus  different  sensiblement  de  ceux 
du  savant  allemarid  ;  ils  peuvent  se  rbsumer  ainsi  : 

Les  nerfs  qui  abordent  la  membrane  soit  au  niveau  de  son 
p61e  supprieur,  soit  par  toute  sa  p6riph6rie,  se  r6partissent  a 
la  surface  externe  de  la  «  lamina  propria  »  en  un  plexus  dont 
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les  mailles  sont  allong6es  suivant  la  direction  des  vaisseaux, 
c'est-^i-dire  en  sens  radiaire. 

De  ce  plexus  londamental  se  d^tachent  des  faisceaux  plus 
superficiels  qui  parcourent  en  tous  sens  la  cloison  cutande  et 
s’y  terminent  par  des  arborisations  d’une  complexity  et  d’une 
finesse  trds  grandes,  comparables  du  reste  aux  terminaisons 
sensitives  p6riph6riques. 

Nulle  part,  on  ne  rencontre  des  ceUules  ganglionnaires  telles 
que  celles  signal6es  par  Kessel.  De  m6me,  les  fibres  myyiine 
sont  tout  k  fait  exceptionnelles  dans  le  tympan.  Par  ces  deux 
caractyres  la  membrane  du  tympan  se  rapproche  de  la  cornye. 
Elle  s’en  sypare  par  I’orientation  spyciale  imprimye  aux  travyes 
nerveuses  principales  par  la  prysence  des  vaisseaux. 

Des  pryparations  microscopiques  et  des  dessins  mettent  en 
yvidence  les  faits  sus-ynoncys. 


Longueur  d’ondes  et  nombre  de  vibrations  determinees  au 
moyen  des  figures  de  Kundt 

par  M.  SCHWENDT  (do  Bale) 

Dans  un  tube  4  rysonance  de  Kundt,  si  Ton  introduit  de  la 
poudre  de  lycopode,  on  voit  celle-ci,  sous  I’influence  des  ondes 
sonores,  prendre  la  forme  d’une  ligne  onduiye,  les  parties 
proyminentes  correspondant  aux  venires,  les  parties  en  retrait 
aux  noeuds. 

L’auteur  a  dyterminy,  par  cette  mythode,  le  nombre  de  vibi’a- 
tions  de  la  syrie  de  uf  de  Koenig.  Ses  rysultats  et  ceux  de 
Koenig,  dyterminys  par  la  mythode  des  battements  concordant 
tres  sensiblement. 

II  en  est  de  myme  des  rysultats  obtenus  sur  les  cylindres  en 
acier  de  Koenig. 

La  mythode  de  Schvvendt  est  aussi  applicable  aux  sifflets. 

Discussion 

M.  Lowenberg  (de  Paris)  rappelle  que  dans  des  expyriences 
de  myme  nature,  on  s’est  servi  de  poussiere  de  liege. 

M.  Gelle  pere  demande  ^I’anteur  s’il  peutiadiquer  ou  pry  voir 
les  rysultats  pratiques  de  ces  belles  et  si  demonstratives  expy¬ 
riences. 

M.  Schwendt  dydare  qu’il  a  yty  trys  satisfait  de  I’emploi  de 
la  poudre  de  lycopode. 

D’autre  part,  par  sa  mythode,  il  a  pu  constater  que  la  limite 
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de  perception  des  sons  aigus  est  entre  et  si  on  la  re¬ 
cherche  avec  le  sifflet  d’Edelmann,  tandis  qu’elle  se  trouve  entre 
fa?  et  soV>  pour  les  diapasons  de  Koenig.  En  outre,  il  esp6re  que 
les  recherches  cliniques  faites  avec  des  instruments  dont  le 
nomhre  de  vibrations  est  bien  d6termin6  seront  plus  exactes. 


Sur  I’anatomie  de  I’otite  moyenne  aigue 

par  le  D"'  PANZER  (de  Vienne) 

Le  D‘‘  Panzer  montre  des  preparations  histologiques  concer- 
nant  les  changements  pathologiques  qui  se  trouvent  dans  I’otite 
moyenne  aigue. 

La  muqueuse  de  I’antre  est  infiltrbe  de  cellules  rondes 
et  hypertrophi6es. 

Dans  les  couches  profondes  se  trouve  un  rbseau  de  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  61argis  et  ramifl6s.Par  places, on  voit 
des  granulations  p6n6trant  librement  dans  Tantre.  L’antre  elle- 
m6me  est  en  partie  libre  et  en  partie  remplie  d’exsudats.  L’6- 
pith61ium  est  tres  bien  conserve  par  places,  mais  en  quelques 
endroits,  il  a  disparu. 

Dans  la  caisse,  se  trouve  une  grande  quantity  d’exsudats  et 
le  tympan  bom  be  en  avant. 

Sur  la  membrane  tympanique,  les  vaisseaUx  sanguins  et 
lymphatiques  sont  6largis. 

L’bpithblium  interne  de  la  membrane  est  bien  conserve  seu- 
lement  dans  la  partie  inferieure ;  vers  le  centre,  il  est  d6truit 
en  plus  grande  partie.  Du  c6t6  externe,  I’bpiderme  est  soulev6 
et  reste  couch6  en  lambeaux  sur  la  surface  de  la  membrane. 
Dans  quelques  places,  la  membrane  est  aussi  hypertrophi6e  par 
infiltration  de  cellules  rondes,  mais  I’inflltration  ne  p6n6tre 
jamais  dans  la  muqueuse  et  la  substance  propre  reste  toujours 
libre.  La  perforation  est  prds  du  proc6s  court;  la,  la  membrane 
est  grossie  par  un  tres  fort  amas  d’exsudats  qui  p6n6trent  par 
la  perforation.  L’espace  de  Prussak  est  rempli  d’exsudats,  et  a 
cette  place  aussi,  la  membrane  tympanique  est  convexe  en 
dehors. 

Dans  la  caisse  du  tympan,  on  trouve  partout  des  amas 
d’exsudats,  mais  surtout  dans  la  partie  post6ro-sup6rieure, 
ensuite  dans  la  partie  infdrieure  et  dans  le  rayon  de  la  pelvis 
ocalis. 

L’exsudat  consiste  dans  le  plus  grand  agraridissement  des 
leucocytes  ^  un  ou  plusieurs  noyaux, 
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La  muqueuse  de  la  caisse  est  partout  alt6r6e.  Elle  est  plus 
6paisse ;  I’^paississement  est  produit  par  des  cellules  rondes  qui 
g’y  trouvent  en  grand  nonibre  de  la  surface  jusqu’aux  parties 
profondes.  En  outre,  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
ferment  des  noeuds  et  des  rdseaux.  La  surface  est  seulement 
par  places  couverte  d’6pith61ium,  la  plus  grande  partie  en  est 
priv6e.  La  muqueuse  forme  partout  des  bourrelets  plus  ou 
moins  grands. 

Au  milieu,  les  bourrelets  sont  6pais ;  dans  la  partie  infbrieure 
et  particuli6rement  ant6rieure  de  la  caisse,  ils  ont  la  forme 
d’un  doigt  de  gant. 

Dans  I’attique,  se  trouvent  aussi  des  granulations  qui  rem- 
plissent  les  espaces  entre  les  osselets  et  entre  la  paroi  externe 
de  I’attique  et  les  osselets,  mais  ici  les  granulations  sont  unies 
d  la  surface  et  couvrent  les  parois  d’un  duvet  dpais.  L’autre 
espace  est  rempli  d’exsudats.  La  muqueuse  des  osselets  subit 
les  mdmes  changements  que  les  autres  parties  de  la  muqueuse. 

La  substance  osseuse  m6me  est  intacte ;  sur  la  surface 
de  I’enclume  seulement  on  trouve  une  petite  z6ne  patholo- 
gique. 

On  trouve  une  perte  superficielle  de  la  substance  osseuse  et 
ony  voit,  a  I’aide  d’un  fort  agrandissement,  de  grandes  cellules. 
II  est  possible  qu’il  y  ait  une  lacune  de  Howship  avec  accumu¬ 
lation  de  Osteoklasts,  mais  comme  il  a  6t6  ddja  dit,  on  ne 
trouve  ce  changement  qu’d.  une  petite  place.  Sur  I’dtrier,  les 
granulations  sont  particulidrement  remarquables ;  elles  sont  si 
fortes  qu’elles  prdvalent  la  circonfdrence  de  I’os.  Entre  Jes 
branches  de  I’dtrier,  se  trouve  I’exsudat  libre.  Les  autres  forma¬ 
tions  qui  passent  par  la  caisse  du  tympan  prennent  aussi  part 
a  I’inflammation  en  formant  sur  leur  muqueuse  la  base  des 
granulations. 

On  pent  particulierement  remarquer  ce  fait  sur  les  tendons 
du  tensor  tympani. 

On  voit  des  granulations  qui  s’etendent  de  la  place  ou  les 
tendons  sortent  de  I’os  jusqu’aux  parois  de  la  caisse.  La  corde 
du  tympan  montre  les  memes  alterations.  Quant  aunerf  facial, 
le  canal  de  Fallope  est;  ouvert  et  on  pent  remarquer  par  places 
que  I’exsudat  vient  jusqu’au  perineurium,  pdnetrant  rndme 
dans  les  noeuds  du  tissu  fibreux.  Ce  processus  estd’une  grande 
importance  pratique,  parce  qu’il  montre  la  facilite  de  la  lesion 
du  nerf  facial  pendant  une  affection  inflammatoire  de  la  caisse 
du  tympan  chez  un  enfant. 
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De  la  tricophytie  du  conduit  auditif  externe 

par  M.  Louis  BAR  (de  Nice) 

La  plupart  des  derm  atomy  coses  peuvent  envalur  le  conduit 
auditif  externe  et  occasionner  des  otites  parasitaires. 

Le  tricophiton  Malmsten  est  du  nombre  des  v6g6taux  muce- 
din6s,  capables  de  determiner  des  inflammations  de  cette  na¬ 
ture. 

Les  otites  trieophytiques  sont  des  inflammations  aiguSs, 
subaigues  ou  chroniques,  caracterisSes  par  une  dermite  qui 
peut  etre  extremement  violente  avec  eruption  vesiculeuse  et 
suppurative  —  ou  bien  simplement  erythemateuse  et  squa- 
meuse. 

Le  pronostic  est  benin  dans  les  cas  4  marche  aigue ;  variable 
quant  4  I’iutegrite  de  I’oreille  et  de  Tome  dans  les  cas  4  marche 
lente. 

Le  diagnostic  doit  etre  fait  principalement  avec  I’otite  furon- 
culeuse,  I’otomycose,  les  eczemas  impetigineux  et  squameux, 
diverses  acnees,  les  erythemes,  la  roseole  syphilitique  et  les 
syphilides  diverses.  L’analyse  microscopique  seule  peut  decider 
de  la  question  que  souvent  les  legions  trieophytiques  aux  re¬ 
gions  voisines  laisseront  prevoir. 

Le  traitement  decoule  de  la  regie  generale  qui  regit  celui 
de  toute  dermatomycose  et  dans  sa  direction  on  doit  tenir 
compte  des  causes  etiologiques,  des  phases  diverses  de  la 
naaladie  et  de  la  region  anatomique  ou  cette  affection  evolue. 
Parmi  les  medicaments  parasiticides  qu’on  peut,  en  pareil  cas^ 
employer  les  lotions  de  sublime  au  1000®  et  la  vaseline 
naphtoiee  4  1/10  nous  semblent  parfaitement  appropriees  4  la 
cure  de  ces  cas  pai’ti cullers. 

A  propos  de  16  cas  de  mastoidite  dits  de  Bezold 

par  M.  E.-J.  MOURE  (de  Borde..ux) 

La  denomination  de  mastoidite  de  Bezold  est  faite  pour  induire 
les  praticiens  en  erreur,  en  ce  sens  que  la  lesion  decrite  par 
cet  auteur  n’existe  jamais  seule.  Pour  sa  part,  toutes  les  fois 
qu’il  a  trouve  la  mastoidite  perforee  ou  sur  le  point  de  s’ouvrir 
4  la  pointe,  cet  auteur  a  toujours  constate  en  mOme  temps  des 
lesions  de  necrose  osseuse  dans  d’autres  parties  de  la  cavite 
mastoidienne.  A  I’appui  de  cette  opinion,  M.  Moure  resume 
16  cas  de  mastoidite  de  la  pointe  relevOe  sur  76  mastoidites 
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op6r6es  par  lui.  D’apr^s  I’examen  d6taill6  de  ces  difftirentes 
observations,  il  est  facile  de  voir  que  les  perforations  masto'i- 
diennes  de  la  pointe  6taient  accompagn6es  tant6t  d’une  perfo¬ 
ration  de  la  table  interne  si6geant  habituellement  an  niveau  du 
sinus,  plus  rarement  vers  la  partie  sup6rieure  de  I’antre  ou 
vers  le  conduit  auditif  osseux.  Plus  rarement  encore  a  I’extd- 
rieur  (flstule  mastoidienne). 

Lorsque  la  mastoidite  de  Bezold  dtait  bien  conflrmde,  c’est- 
4-dire  lorsqu’il  existait  une  collection  purulente  dans  le  cou, 
les  meninges  baignaient  toujours  au  milieu  du  pus  ou  des  fon> 
gositds. 

L’auteur  conclut,  d’aprds  son  experience,  que  s’il  est  bon  de 
rechercher  les  complications  du  c6te  du  cou  pour  les  traiter 
convenablement,  il  ne  faut  pas  ndgliger  les  alterations  pouvant 
sieger  dans  I’interieur  de  la  cavite  mastoidienne,  vers  les  me¬ 
ninges,  ces  ulcerations  meritant  d’appeler  I’attention  de  I'ope- 
rateur,  car  elles  sont  tout  aussi  importantes  que  celles  de  la 
rainure  digastrique. 

M.  Moure  conseille,  une  fois  le  curettage  convenablement  et 
compietement  fait,  la  plaie  bien  ecouvillonnee  au  chlorure  de 
zinc  et  nettoyde  avec  la  solution  de  cyanure,  de  la  refermer 
presque  compietement  en  laissant  un  simple  drain  de  grosseur 
moyenne ;  cette  maniere  de  proceder  abrege  singulierement  la 
cure  definitive,  car  tout  peut  rentrer  dans  I’ordre  en  quelques 
semaines.  (Voir  observations  resumees  dans  le  travail.)  Tout 
en  rendant  hommage  a  Bezold,  qui  a  tres  bien  decrit  ces  per¬ 
forations  de  la  pointe  mastoidienne,  I’auteur  pense  qu’il  est 
inutile  de  denommer  ce  mode  d’ evolution  par  un  nom  d’auteur ; 
c’est  jeter  une  confusion  dans  les  alterations  observees  au 
cours  des  infections  de  cette  region. 

M.  Moure  termine  en  faisant  remarquer  que  dans  les  obser¬ 
vations  citees  par  lui,  il  s’est  arrete  a  juillet  1899,  afin  de  bien 
etablir  que  les  malades  portes  comme  gudris  peuvent  en  effet 
etre  considerds  comme  tels,  puisque  depuis  cette  dpoque  ils 
n’ont  prdsente  aucune  trace  de  rdcidive. 

Evolution  des  mastoldites  non  opdrees 

par  le  Dr  J .  MOLINiE  (de  Marseille) 

D’une  statistique  de  73  cas  personnels  dont  quelques-uns  ont 
ete  opdrds,  il  est  vrai,  mais  a  une  pdriode  ou  I’abstention  avait 
donnd  la  mesure  de  sa  valeur,  I’auteur  tire  les  conclusions 
suivantes  : 
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1»  La  mastoidite  aigue  est  susceptible  de  gubrir  dbfinitivement 
par  regression  des  phenomPnes  inflammatoires,  soit  spontane- 
ment,  soit  sous  I’influence  des  traitements  m6di<*,aux.  L’auteur 
en  a  observe  14  cas. 

2°  La  mastoidite  peut  guerir  par  trepanation  spontanee,  even- 
tualite  tres  rare  (1  cas),  la  flstalisation  de  la  mastoide  apres 
ouverture  spontanee  etant  la  regie. 

3®  La  mastoidite  ouverte  par  sa  face  interne  et  dont  le  pus  a 
fuse  dans  la  gaine  des  vaisseaux  (mastoidite  de  Bezold)  peut 
guerir  par  ouverture  spontanee  de  I’abces  cervical  (I  cas). 

4®  La  mastoidite  flstulisee  peut  guerir  k  la  longue  par  cutani- 
sation  du  trajet  fistuleux  (1  cas)  par  cicatrisation  et  fermeture 
de  ce  trajet  (1  cas). 

Les  55  cas  non  suivis  de  guerison  se  repartissent  comme 
suit ; 

7  malades  non  operes  ou  insulfisamment  operes  (incision 
Wilde,  operation  limitee  a  lacaisse)  sont  morts  avecdessymp- 
tomes  cerebraux,  mbningitiques  ou  pyohemiques. 

5  cas  ont  ete  suivis  de  cholesteatome. 

11  malades  restent  porteurs  d’une  flstule  mastoidienne. 

Enfln,  32  cas  de  mastoidite  aigue  sont  passes  a  la  chronicite. 
Ces  cas  donnent  lieu  aux  deux  formes  anatomo-cliniques  sui- 
vantes  : 

1®  Vantrite  fongeuse  chronique ,  dans  laquelle  la  lesion 
est  localisee  a  Tantre  tout  autour  duquel  le  tissu  osseux  s’e- 
paissit. 

Le  pus  s’ecoule  dans  la  caisse,  et  sa  presence  continue  en 
arriere  du  manche  du  marteau  est  un  indice  de  sa  prove¬ 
nance. 

2®  La  mastoidite  diffuse  latente,  dont  les  caracteres  cliniques 
sont  assez  peu  marques.  Chez  quelques  malades,  a  la  phase 
aiguee  a  succede  un  calme  k  peu  pres  absolu,  trouble  par 
intermittences  par  des  sensations  de  pesanteur  et  m6me  de 
douleur  aiguee  reveiliee  parlefroid,  le  surmenage,  les  maladies 
intercurrentes.  L’etat  general  s’altere  quelquefois  et  Ton  peut 
observer  des  cephalees^  de  I’insomnie,  des  modiflcations  du 
caractere. 

Ces  toubles  peuvent  durer  tres  longtemps  a  peine  ebauches. 
L’absence  de  rougeur  d’oedeme  de  la  peau  et  I’indolence  de  la 
mastoide  a  la  pression  font  meconnaitre  cette  affection.  A  des 
signes  cliniques  h.  peu  pres  nuls,  peuvent  correspondre  des 
lesions  tres  graves,  Les  cellules  mastoidiennes  agrandies  sont 
rempUes  de  fongosites  et  de  sequestres.  Les  separations 
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osseuses  sont  i’6duites  k  de  minces  travdes  de  tissu  osseux 
friable.  Le  temporal  tout  entier  pent  dtre  atteint  jusqu’au  voi- 
sinage  du  cerveau  ou  des  gros  vaisseaux. 

Ces  Idsions  constatdes  chez  des  malades  considdrds  comme 
gudris  de  leur  masto'idite,  montrent  quelle  rdserve  il  faut 
apporter  dans  le  pronostic  de  la  masto'idite  abandonnde  k  ses 
seules  ressources  ou  traitde  par  des  moyens  mddicaux. 


Troisi^me  stance.  —  Samedi  4  aout,  9  heures  du  matin 
Presidknck  de  M.  HARTMANN,  de  Berlin 


Methode  des  exercioes  auditifs  pour  les  sourds-muets 

par  M.  le  professeur  TJRBANTSCHITSCH(de  Vienne) 

Le  rapport  traite  spdcialement  de  I’importance  des  exercices 
auditifs  pour  le  perfectionnement  du  sens  auditif  et  s’applique 
ensuite  k  la  mdthode  a  employer  dans  les  exercices  auditifs 
pour  les  sourds-muets.  Un  court  abrdgd  historique  y  reldve  le 
mdrite  des  savants  mddecins  frangais  sur  ce  sujet.  Mais  on 
y  ddplore  aussi  le  peu  de  soin  qu’on  a  donnd  autrefois,  et 
jusquA  ces  derniers  temps,  aux  organes  auditifs  des  sourds- 
muets. 

Se  basant  sur  quelques  succds  remarquables  que  le  rappor¬ 
teur,  avec  la  mdtliode  des  exercices-  auditifs,  a  obtenus  en  1888, 
on  fit,  k  Vienne,  a  I’dcole  des  sourds-muets,  des  essais  ou 
experiences  qui  donndrent  des  rdsultats  tres  satisfaisants  et 
tres  encourageants. 

D’abord,  le  rapporteur  d6crit  les  commencements  des  exer¬ 
cices  auditifs  pour  des  enfants  sourds  pendant  les  premieres 
annees  de  leur  vie  et  ensuite  pour  ceux  qui  savent  parler  et 
lire. 

Les  examens  faits  sur  des  sourds-muets  pour  constater  leur 
faculte  d’ouir  ont  prouvd  que  souvent,  il  reste  chez  ces  sujets 
une  faculte  plus  ou  moins  grande  pour  entendre,  de  sorte  qu’il 
est  tres  rare  qu’on  puisse  constater  une  complete  surdite  aux 
deux  oreilles,  mais,  au  contraire,  on  constate  une  absence  de 
comprehension  de  ce  qu’ils  entendent.  Outre  cela,  des  sourds- 
muets  montrent  une  attention  compldtement  abattue  relative- 
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merit  aux  vibrations  qui  frappent  I’oreille;  Par  consequent,  les 
exercices  auditifs  m6thodiques  ont  pour  but  :  1®  le  reveil  de 
I’attention  pour  les  impressions  acoustiques ;  3“  la  distinction 
par  I’ouie  du  sens  de  ce  qu’ils  entendent  et  3®  I’augmentation 
graduee  de  la  sensibilite  acoustique. 

Le  rapporteur  depeint  I’effet  de  la  methods  des  exercices 
acoustiques  sur  des  sujets  dont  I’ou'ie  etait  affaiblie  et  dans  des 
cas  dans  lesquels  la  surdite  paraissait  complete. 

En  s’appuyant  sur  la  base  des  experiences  faites  jusqu’ici,  il 
convient  d’entreprendre  de  telles  experiences  sur  des  personnes 
qui  paraissent  completement  sourdes.  H  est  evident  que  ces 
experiences  ne  conviennent  pas  pour  des  ecoles,  en  raison  de 
la  grande  fatigue  et  de  la  perte  de  temps  qu’elles  occasionnent. 

Le  rapporteur  repond  ensuite  a  quelques  questions  impor- 
tantes  ; 

1)  Quels  sont  les  cas  qui  conviennent  pour  les  exercices 
auditifs  methodiques  ? 

Parce  qu’on  ne  pent  pas  absolument  tanir  compte  d’un  succes 
particulier,  I’execution  a  titre  d’essai  des  exercices  auditifs 
n’est  prise  en  consideration  que  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas.  —  Ici,  le  rapporteur  insiste  sur  la  possibilite  d’atteindre 
aussi  des  succes  par  les  exercices  auditifs  dans  les  cas  de 
meningite  cerebro-spinale  termines.  Quant  a  I’acceptation  de 
I’idee  de  Bezold  que  tous  les  sourds-muets  qui  n’entendent  pas 
les  sons  du  diapason  doivent  etre  exclus  des  exercices, 

le  rapporteur,  se  basant  sur  son  experience,  s’y  oppose  abso¬ 
lument,  parce  que,  lui  aussi,  dans  de  tels  cas,  put  obtenir  de 
magniflques  resultats. 

2)  Pendant  combien  de  temps  faut-il  continuer  les  exercices 
auditifs  ? 

Plus  la  sensibilite  auditive  est  difficile  a  exciter,  plus  aussi 
les  exercices  particuliers  sont  necessaires ;  d’apres  quoi  ceux- 
ci  peuvent  etre  restreints  (diminues)  ou  meme  laissds  de  c6t6 
(omis),  si  plus  tard  les  impressions  acoustiques  ordinaires  sont 
perQues  et  si  le  sourd-muet  entend  sa  propre  voix. 

3)  Quel  est  le  succes  des  exercices  auditifs  ? 

Le  succes  des  exercices  auditifs  depend  de  la  maniere  et  de 
la  duree  quotidienne  des  exercices,  de  la  force  existante  de 
I’ou'ie  et  de  sa  capacite  de  developpement  et  enfin  de  I’etat 
intellectuel  de  I’eieve  et  de  son  application  aux  exercices 
auditifs.  Dans  quelques  cas  particuliers,  on  peut  meme  eveiller 
peu  e,  peu  une  trace  de  Touie,  meme  chez  des  sujets  chez  qui 
cette  faculte  parait  manquer  completement  et  chez  qui  elle  peut 
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6tre  susceptible  d’un  d^veloppement  ultdrieur.  En  g6n6ral,  les 
exercices  auditifs  produisent  souvent  une  augmentation  suc¬ 
cessive  de  la  faculty  de  I’ouie,  en  passant  d’une  trace  confuse 
d’ouie  ^  I’audition  des  tons,  de  celle-ci  4 1’audition  des  voyelles, 
des  mots  et  des  phrases.  Pourtant  la  capacity  du  d6veloppe- 
ment  de  I’ouie  dans  le  cas  particulier  est  incalculable,  m6me 
dans  le  fonctionnement  originairement  6gal  de  I’oreille  droite 
et  de  I’oreille  gauche. 

4)  Quelle  est  la  valeur  pratique  des  exercices  auditifs? 

Les  exercices  auditifs  exercent  une  influence  favorable  sur  la 
prononciation,  sur  sa  duretd  et  sa  modulation,  comme  aussi 
sur  la  possibility  d’apprendre  le  langage  des  dialectes.  Ajoutons 
encore  qu’avec  le  perfectionnement  de  I’ou'ie,  les  sourds-muets 
obtiennent  une  amblioration  de  leur  position  dans  les  relations 
sociales  et  que,  pour  eux,  les  difficultbs  de  la  vie  sont  dimi- 
nu^es  dans  des  proportions  considdrables. 

Experiences  acoustiques  appliqu^es  k  Pdducation  des 
sourds-muets 

par  le  D'  SCHWENDT  (de  BMe) 

1®  II  faut  toujours  ehereher  d  se  servir  du  reste  audiiif  lors- 
qu’il  est  considerable.  I.e  reste  auditif  est  sufflsant  lorsqu’il 
pernret  de  distinguer  les  voyelles  et  un  certain  nombre  de 
consonnes,  ce  qui  correspond  toujours  a  une  audition  sufflsante 
de  la^’  la"*' 

2®  L’Mueation  eompUmentaire  par  I’oreille  ne  doit  pas  itre 
faite  au  diriment  de  lafaeulU  de  lire  sur  les  levres. 

3®  Pour  bien  juger  des  resultats  de  la  rndthode,  il  est  desi¬ 
rable  que  les  demi-sourds,  aptes  d  binejicier  de  V instruction 
compiementaire,  soieni,  du  moins  d  litre  d’essai,  compietement 
separ^s  des  autres  sourds-muets,  ainsi  que  I’a  d6montr6 
M.  Bezold. 

L’enseignement  auriculaire  dans  les  dcoles  de  sourds- 
muets 

par  MM.  MARICHELLE  et  DUFO  de  GERMANE 

I.  —  Dans  les  dcoles  de  sourds-muets,  un  certain  nombre 
d’elyves  possedent  un  degrd  d’ouie  qui  leur  permet  de  commen- 
cer  eux-mymes  par  I’autoaudition  leur  education  auriculaire, 
c’est-d-dire  d’apprendre  k  reconnaltre,  au  moyen  de  I’oreille, 
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une  partie  du  langage  qui  leur  a  6t6  enseign6  par  les  m6thodes 
liabituelles  (articulation,  lecture  sur  les  livres,  6criture). 

A  ces  6l6ves,  il  convient  de  r6sdVver  r6pith6te  de  demi- 
sourds. 

II.  —  L’exp6rience  d6montre  qu’un  enseignement  auditif 
particulier  peut  assurer  le  m6me  bienfait  d.  des  sourds-muets 
moins  favoris6s  sous  le  rapport  de  I’ou'ie  et  qui,  avant  tout 
exercice,  entendaient  simplement  la  voix  sans  faire  aucune 
distinction  entre  les  616ments  de  la  parole. 

III.  —  Le  nombre  de  ces  6l6ves  ne  pourra  6tre  d6termin6 
que  le  jour  ou  on  aura  trouv6  un  moyen  sdr  de  mesurer  le 
degr6  d’audition. 

A  d6faut  d’un  instrument  qui  pr6sente  les  garanties  n6ces- 
saires  d’exactitude,  la  voix  nue  peut  nous'  fournir  d’utiles 
indications,  car  elle  nous  permet  d’appr6cier  la  <i  distance 
de  perception  »  au  moyen  de  divers  exercices  portant  sur 
les  6l6ments  du  langage  (avec  ou  sans  differenciations)  et 
pouvant  6tre  ex6cut6s  par  des  personnes  d’age  et  de  sexe 
diffdrents. 

IV.  — '  En  ce  qui  concerne  la  marche  a  suivre  dans  I’ensei- 
gtiement  auriculaire  : 

Un  plan  m^thodique  doit  6tre  adopts  comprenant  a  la  fois 
des  exercices  analytiques  et  synthdtiques. 

La  voix  nue  doit  dtre  pr6fer6e  ;  mais  le  phonographe  pourra 
6tre  utilise  comme  r6p6titeur. 

Les  exercices  d’audition  doivent  suivfG  d’assez  loin  I’^tude  de 
la  langue  par  les  proc6d6s  ordinaires  de  la  classe . 

Discussion 

M.  Gelle  pere  6tudie  depuis  deux  ans  I’^ducation  de  I’ouie 
des  sourds-muets  au  moyen  des  exercices  acoustiques,  le  son 
6ta.nt  obtenu  et  transmis  aux  oreilles  par  le  moyen  du  micro- 
plionographe  :  c’est  une  oeuvre  de  patience,  tres  longue,  sutout 
quand  on  s’adresse  a  des  petits  enfants  dequatre,  cinq^six  ans, 
auxquels  il  est  cependant  possible  de  donner  des  sensations 
auditives  et  une  sensibility  acoustique  durables.  Il  faut  n6ces- 
sairement  attendre  I’age  de  I’attention  et  compter  sur  I’intelli- 
gence  et  la  m6moire  quand  il  s’agit  d’obtenir  la  reconnaissance 
des  sons ;  mais  quand  le  sujet  est  dou6  sufflsamment,  qu’il 
parle  et  lit  sur  les  l6vres,  on  constate  de  rapides  progr^s  dans 
I’audition,  la  reconnaissance  des  sons,  voyelles,  etc.,  yducation 
toujours  longue,  mais  les  premiyres  diff6renciations  se  font 
jissez  vite  en  cinq  ou  six  le§ons ;  il  a  pu  I’observer  plusieurs  fois, 


SOCI^T^S  savantes 


521 


Quand  le  moment  est  venu,  I’^ducation  de  I’articulation  est 
n6cessairement  indispensable,  et  il  a  toujours  vu  que  les  exci¬ 
tations  auditives  dtaient  encore  4  cette  p6riode  un  adjuvant 
excellent  des  leQons  d’articulation ;  mais  il  a  la  conviction 
absolue  qu’avec  I’emploi  du  microphonograpbe,  instrument 
parleur  et  vocal  infatigable,  on  pent  6viter  la  perte  tolale  de 
I’ou'ie,  rbveiller  la  fonction,  la  dbvelopper,  et  que  c’est  un 
excellent  proc6d6  d’examen  des  capacit6s  acoustiques  d’un 
sourd,  plus  p6n6trant,  plus  actif,  plus  complet  que  tous  les 
autres  instruments,  parce  qu’il  bmet  des  sons  a  volont6  sous  le 
rapport  du  timbre,  des  tonalit6s,  des  dur6es,  des  intensit6s,  et 
nul  ne  peut  lui  6tre  compare  a  cet  6gard. 

M.  Marichelle,  professeur  a  I’lnstitut  national  des  sourds- 
muets,  dit  qu’il  est  heureux  de  voir  M.  le  D>'  G6lie  envisager 
sous  cette  forme  nouvelle  le  rdle  du  microphonograpbe.  Avant 
I’apparition  de  I’appareil,  les  professeurs  de  I’institution  de 
Paris  avaient  dejd  reconnu  Tutilite  d’un  parleur  automatique 
susceptible  de  repeter,  sans  fatigue  pour  les  maitres,  les  exer- 
cices  acoustiques  executes  au  prealable  a  la  voix  nue.  Mais  ils 
ont  toujours  rejete  cette  theorie  que  la  parole  pouvait  etre  en- 
seignee  au  sourd-muet  uniquement  parl’oreillememeet  surtout 
a  I’aide  d’un  instrument  amplificateurqui  denature  le  timbre  des 
sons  vocaux. 

M.  Loewenberg  rappelle  qu’il  a,  le  premier,  faitressortir,  dans 
son  livre  sur  les  tumeurs  addnoides  (Paris,  1878),  les  differences 
acoustiques  sur  les  voyelles  nasales  {an,  on,  un,  etc.)  et  celles 
propres  aux  autres  langues  europeennes  (ang,  eng,  ung).  En 
1889,  il  a,  de  plus,  determine,  d’apres  la  methode  de  Helmholtz, 
les  notes  musicales  propres  aux  tableaux  des  sons  des  voyelles 
et  des  consonnes  dresses  par  M.  Schwendt  et  autres. 

Quant  4  I’affirmation  qu’4  I’aide  du  microphonograpbe,  on 
pOurrait  faire  percevoir  certains  sons  4  tous  les  sourds-muets, 
il  y  a  evidemment  une  erreur.  La  surdi-mutite  etant  souvent 
due  4  I’absence  congenitale  du  labyrinthe,  du  nerf  acous- 
tique,  etc.,  il  tombe  sous  le  sens  que  la  perception,  dansces  cas, 
ne  saurait  etre  que  tactile. 

Si,  enfln,  les  sourds-muets  perQoivent  moins  bien  les  sons 
emis  directement  ou  reproduits  par  le  phdnographe  de  la  flute 
que  ceux  du  hautbois,  cela  s’explique  aisdment  par  le  fait  que 
le  son  de  la  flute  manque,  pour  ainsi  dire,  d’harmoniques  sup6- 
rieures,  tandis  que  celui  du  hautbois  contient  des  harmoniques 
superieures  au-dessus  du  sixibme,  par  consequent  extreme- 
ment  aigues  et  propres  4  exciter  un  nerf  acoustique  torpide. 
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Etudes  microphoniques  sur  la  partie  de  I’oreille  humaine 
trausmettant  les  sons 

par  M.  MADER  (de  Munich) 

L’auteur  rapporte  les  r6sultats  de  757  experiences  qu’il  a 
iaites  k  I’aide  d’un  instrument  de  son  invention  qu’il  appelle 
otomicrophonographe  et  dont  il  donne  la  description. 

11  a  etabli  que  le  tympan,  bien  que  vibrant  dans  sa  totality,  se 
comporte  differemment  selon  les  endroits  ;  que  cette  membrane 
est,  dans  sa  convex  ite,  d’une  structure  telle  qu’elle  permet 
d’6viter  la  perte  d’6nergie  dans  la  propogation  des  sons  ;  d’ou 
les  consequences  pratiques  suivantes  :  c’est  qu’on  peut  s’expli- 
quer  les  differences  de  I’alteration  de  Fouie  selon  la  place  des 
perforations,  et  aussi  la  diminution  considerable  de  I’ouie  dans 
les  cas  de  tympans  deprimes. 

11  a  verifie  la  theorie  de  Helmholtz,  qui  trouve  dans  les  osse- 
lets  un  systeme  de  levier;  il  ne  croit  pas  que  I’etrier  soit 
oblique  quand  il  est  en  vibration.  11  a  pu  constater  que, 
comme  on  le  pense,  le  son  agit  bien  plus  energiquement  sur 
retrier  quand  le  tympan  existe,  mais  que  la  transmission  par 
les  os  du  crane  se  fait  beaucoup  mieux  quand  cette  membrane 
manque. 

L’otomicrophone  se  prete  tout  particulierement  h  I’examen 
experimental  des  os  craniens.  11  est  facile  de  demontrer  avec 
cet  instrument  que  ces  os  peuvent  vibrer,  que  leur  force  de 
transmission  est  d’autant  plus  considerable  que  la  masse 
osseuse  est  plus  compacte.  En  realite,  on  attribue  trop  peu 
d’importance  k  la  transmission  des  sons  par  la  voie  osseuse. 

Les  os,  d’ailleurs,  a  intensite  egale,  conduisent  mieux  les 
sons  aigus  que  les  sons  bas. 


Preparations  microscopiques  transparentes  de  Porgane 
de  I’oule 

par  M.  KATZ  (de  Berlin) 

M.  Katz  fait  passer  sous  les  yeux  des  membre  du  congres  des 
preparations  microscopiques  transparentes  de  I’organe  de 
i’ou'ie. 
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Quatri^me  stance.  —  Samedi  4  aout,  soir 
Presidence  de  M.  Urban  PRITCHARD 

Sur  quelques  details  anatomiques  concernant  P^tiologie 
de  la  mastoldite  de  Bezold 

par  M.  le  profosseur  A.-A.G.  GUYE  (d’Amsterdam) 

L’auteur  pr6sente  deux  pieces  anatomiques  concernant  I’^tio- 
logie  de  la  masto'idite  de  Bezold. 

Comme  explication  de  ce  processus  morbide,  on  se  contente 
g6n6ralement  de  constater  que  le  pus  s’est  fray6  un  cliemin 
soit  a  travers  la  paroi  interne  de  I’apophyse,  soit  k  travers  la 
paroi  externe  de  sa  partie  inf6rieure.  Mais  comment  s’est-il 
fray6  ce  chemin?  A-t-il  provoqu6  une  carie  locale  de  la  paroi 
osseuse,  qui  a  donn6  issue  au  pus,  ou  a-t-il  profits  d’un  ou 
plusieurs orifices  pr6form6s?  Rest  probable  que  ce  dernier  cas 
est  la  regie.  Plusieurs  auteurs  allemands  ont  fix6  I’attention  4 
ce  point  de  vue  sur  la  fissure  p6tro-squameuse  qui,  chez  le 
nouveau-n6,  est  toujours  ouverte,  et  dont  on  retrouve  des 
restes  ou  des  traces  dans  un  certain  nombre  de  cranes  d’a- 
dultes. 

Kirchner,  sur  300  cranes  examines,  trouva  des  restes  de  la 
fissure  dans  23  0/0  des  cas ;  Kiesselbach,  sur  174  cranes  exa¬ 
mines  par  lui  4  Vienne,  ne  trouva  la  fissure  ouverte  que  dans 
3,4  0/0  des  cas. 

Louis  Bolk,  protesseur  d’anatomie  4  Amsterdam,  a  examine 
420  cranes  du  musee  anatomique  d’Amsterdam  en  vue  de  cette 
suture.  II  a  trouve  la  suture  ouverte  sur  trois  quarts  de  sa 
longueur  des  deux  cotes  dans  un  seul  crane  (crane  de  cretin). 
II  a  trouve  des  restes  evidents  des  deux  cCtes  dans  7  cas,  4  di’oite 
seulement  dans  2  cas,  4  gauche  dans  3  cas.  Enfin,  il  a  trouvb 
des  traces  de  la  suture,  c’est-4-diro  des  orifices  ou  impressions 
qu’on  pourrait  aussi  interpreter  differemment,  des  deux  c6tes 
dans  10  cas,  4  droite  dans  4,  4  gauche  dans  3  cas.  II  arriverait 
done  4  un  total  de  7  0/0. 

La  grande  difference  dans  les  chiffres  qui  representent  la 
frequence  des  restes  de  la  suture  p6tro-squameuse  s’explique 
facilement  par  I’interpretation  plus  ou  moins  rigoureuse  des 
irregularites  dans  la  surface  osseuse  comme  dans  la  suture. 

L’auteur  presente  un  temporal,  ou  non-seulement  la  fissure 
petro-squameuse  est  persistante  dans  toute  sa  longueur,  mais 
oil  la  partie  squameuse  et  la  partie  petreuse  se  sont  developpeeg 
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S(5ipar6ment.  On  voit  I’apophyse  masto'ide  partag6e  en  deux 
parties,  la  partie  squameuse  et  la  partie  pCtreuse,  contenant 
chacune  des  cellules  sCparCes  par  une  double  cloison.  On  voit 
aussi  que  la  fissure  se  prolongs  j  usque  dans  la  .  partie  post6- 
rieure  du  conduit  auditif  osseux,  circonstance  qui  explique  la 
frequence  de  la  perforation  spontanCe  a  cet  endroit  surtout 
dans  les  cas  de  mastoidite  de  Bezold. 

C’est  la  une  piCce  qui  nous  montre  la  fissure  pbtro-squa- 
meuse  pour  ainsi  dire  a  son  6tat  de  perfection. 

L’auteur  n’est  pas  sur  qu’elle  joue  un  r61e  btiologique  dans  la 
plupart  des  cas  de  mastoidite  de  Bezold.  Elle  n’en  a  certaine- 
ment  pas  jou6  dans  un  cas  qu’il  a  op6r6  il  y  a  quelques  se- 
maines  et  dont  il  prbsente  la  piece  anatomique.  Le  malade  est 
guCri,  bien  entendu.  Voici  en  quelques  mots  son  histoire  : 

Homme  de  48  ans,  ayant  un  Ccoulement  de  I’oreille  gauche 
depuis  six  semaines,  et  une  mastoidite  depuis  une  semaine. 
Gonflement  de  I’apophyse  et  de  la  fosse  rbtromaxillaire.  On 
soupQonne  aussitOt  une  mastoidite  de  Bezold,  mais  le  gonfle¬ 
ment  rCtromaxillaire  pouvant  aussi  6tre  produit  par  une  lym- 
phadbnite,  le  diagnostic  btait  incertain.  Operation  le  lende- 
main  ;  on  met  4  nu  autant  que  possible  la  pointe  de  I’apophyse 
et  ne  trouvant  pas  de  pus,  on  pratique  I’ouverture  de  I’antre  k 
I’endroit  ordinaire.  On  Cvacue  beaucoup  de  pus  et  de  granula¬ 
tions.  Tout  alia  bien  jusqu’au  dixieme  jour.  Ce  jour-la,  de 
nouveau,  gonflement  dans  la  fosse  rbtromaxillaire.  A  la  pres- 
sion,  en  cet  endroit,  on  voyait  le  pus  apparaitre  dans  I’antre, 
qui  btait  vide  et  sans  granulations.  Le  lendemain,  seconde 
operation.  On  enlbve,  au  ciseau,  la  partie  externe  de  la  pointe 
de  I’apophyse  et  on  fait  sauter  la  partie  interne,  ou  on  s’atten- 
dait  a  trouver  une  perforation  assez  large.  Dans  le  fragment 
prbsentC,  on  voit,  d’un  cbtb,  une  cellule  ouverte,  et  k  la  face 
externe,  deux  petits  orifices  vasculaires  qui  laissent  a  peine 
passer  un  poil  de  brosse  et  qui  sont  en  communication  avec  la 
cellule  ouverte.  C’est  done  bvidemment  par  ces  deux  petits 
orifices  que  le  pus  s’btait  Cchappb  pour  former  I’abcCs  dans  la 
fosse  rbtromaxillaire  d’oii  il  se  serait  propagC  dans  les  gaines 
musculaires  et  vasculaires,  si  le  processus  morbide  n’avait  6t6 
coup6  au  dernier  moment.  La  plaie  a  guCri  trbs  facilement  et 
le  malade  est  parfaitement  rbtabli  avec  une  ou'ie  normale. 

Discussion 

M.  Politzer.  —  La  preparation  anatomique  presentee  par  le 
professeur  Guye  est  trbs  rare  et  tres  int6ressante  au  point  de 
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vue  du  d6veloppement  du  temporal.  Quant  la  mastoidite  de 
Bezold,  elle  se  produit  plutdt  dans  les  cas  ou  il  y  a  une  grande 
disproportion  entre  la  corticalis  et  la  lame  interne  de  I’apo- 
physe,  celle-ci  6tant  quelquefois  mince  comme  du  papier. 
L’issue  du  pus  depend  aussi,  fr6quemment,  de  la  difference  de 
I  profondeur  de  la  rainure  digastrique,  Si  celle-ci  est  peu  deve- 
I  lopp^o,  le  pus  pent  s  etendre  plus  facilement  vers  le  sinus 
I  lateral.  Dans  plusieurs  cas  od  le  pus  se  trouvait  eiendu  derridre 
I’apophyse  masto'ide,  il  a  enlevd  la  partie  inferieure  de  I’apO' 

'  physe,  et  ses  malades  s’en  sent  fort  bieq  trouves. 

gur  la  topographie  des  lesions  osseuses  dans  la  mastoidite 
aigue  de  I’adulte 
par  le  D'  E.  LOMBARD  (de  Paris) 

La  topographie  des  lesions  osseuses  dans  la  mastoidite  aigue 
de  I’adulte  semble,  dans  la  plupart  des  cas,  etre  en  etroit  rap¬ 
port  avec  la  repartition  des  cellules  dans  I’apophyse.  On  pent 
etre  tente  d’etablir  une  classification  anatomo-pathologique 
(jalqu6e  sur  les  seules  donnees  anatomiques.  Zuckerkandl  a 
montre  que  dans  43  0/0  des  cas,  I’apophyse  est  composee  d  la 
fois  de  cellules  et  de  tissu  diplo6tique,  celui-ci  siegeant  en 
arriere  et  en  has ;  dans  36  0/0,  I’apophyse  est  entierement 
pneumatique  ;  dans  20  0/0,  elle  est  diploetique  ou  sciereuse.  Les 
deductions  anatomo-pathologiques  que  Ton  pent  tirer  de  ces 
notions  anatomiques  sent  vraies  d’une  fa§on  generate,  mais 
d’autres  facteurs,  entre  autres  la  circulation  sanguine  et  lym- 
phatique,  entrent  en  jeu  dans  la  propagation  et  la  repartition 
des  lesions.  Nons  avOns  opere  nous-meme,  et  avecle  concours 
de  M.  Caboche,  119  mastoidites  en  I’espace  de  dix-huit  mois. 
Ces  mastoidites  s’etaient  developp6es  dans  le  cours  d’otorrhees 
n’ayant  pas  plus  de  deux  mois  d’existence.  Nous  avons  syste- 
matiquement  denude  toute  rapophj''se,  et,  de  I’ensemble  de  nos 
observations,  nous  degageons  les  conclusions  suivantes  : 

L’antre  a  toujours  ete  trouve  plus  ou  moins  profondement 
atteint ;  tantdt  rempli  de  pus,  tantbt  simpleraent  tapisse  d  une 
,  iBuqueuse  granuleuse  et  tumefibe ;  parfois,  il  etait  entourb  d  une 
zone  d’enkystement  en  apparence  intacte. 

En  ce  qui  concerne  la  repartition  des  Ibsions  cellulaires, 
Mignon  a  expose  dans  son  remarquable  ouvrage  une  classifi¬ 
cation  et  divise  les  abebs  de  I’apophyse  en  centraux,  antbrieurs, 
de  la  pointe,  postbro-superieurs,  antbro-supbrieurs.  Nous  dis- 
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tinguons  deux  grandes  formes  anatomo-cliniques  :  la  forme 
sans  abc6s  circonscrits  et  la  forme  abc6s  circonscrits  ou 
isol6s. 

La  premiere  forme  comprend  deux  vari6t6s  ;  la  cellulite 
diffuse,  peu  commune  ;  toutes  les  cellules  sont  congestionn6es 
et  contiennent,  non  du  pus,  mais  a  peine  un  peu  de  s6rosit6 
louche. 

La  fonte  purulente  de  I’apophyse,  degr6  plus  avanc6  de  la 
pr6c6dente,  son  aboutissant  ou  le  r^sultat  de  la  confluence 
prdcoce  d’abces  isol6s  et  circonscrits.  L’apophyse  est  r6duite  4 
une  coque  de  tissu  compact  renfermant  du  pus,  des  fongosit6s 
et  des  sdquestres.  On  ne  saurait  donner  4  cette  forme  le  nom 
d’abcOs  central,  puisque  toute  la  pyramids  est  int^ressde.  Ces 
formes  peuvent  s’observer  ind6pendamment  de  toute  tare 
organique  et  paraissant  surtout  sous  la  ddpendance  de  la  viru¬ 
lence  exaltCe  des  agents  infectieux. 

La  forme  a  abces  circonscrits  ou  isolCs  comprend  plusieurs 
vari6t6s.  Nous  distinguerons  ;  les  abcOs  du  groups  ant6rieur, 
sous-jacents  a  I’antre,  limitds  en  avant  par  le  massif  osseux 
du  facial,  en  bas  par  une  bande  de  tissu  diplo6tique  de  5  4 
6  millimetres,  4  moins  qu’ils  ne  communiquent  avec  des  abces 
de  la  points,  s’6tendant  plus  ou  moins  en  arriOre,  creusant  en 
profondeur  souvent  jusqu’au  sinus,  —  les  abcOs  de  la  points 
correspondant  au  groups  classique  des  grandes  cellules,  ordi- 
nairement  bien  limits  du  cdtO  interne,  ce  qui  explique  que  la 
maladie  de  Bezold  ne  figure  pas  pour  un  pourcentage  6lev6 
dans  les  statistiques  (5  cas  dans  la  notre).  Bezold  a,  d’ailleurs, 
montr6  que  sur  400  cranes,  22  seulement  prdsentaient  une 
disposition  favorable  aux  fus6es  purulentes  sous-sterno-mas- 
to'idiennes  et  retro-maxillaires.  —  Les  abces  postCrieurs  que 
Ton  pent  rencontrer  dans  toute  I’^tendue  du  bord  post6rieur, 
souvent  multiples,  ardolaires,  sous-corticaux,  doivent  etre 
recherch6s  avec  soin.  Les  abc4s  ant6ro-sup6rieurs,  bien  d4- 
crits  par  Mignon,  sous-jacents  4  la  racine  postOrieure  de  Tare 
ygomatique ;  I’^caille  temporals  est  int6ress6e,  fait  tr4s  impor¬ 
tant.  Ils  passent  souvent  inaperqus  et  sont  ouverts  pendant 
I’antrotomie.  II  faut  toujours  y  songer  et  les  chercher  de  parti- 
pris. 

Ces  vari4t6s,  forc6mentun  peu  schOmatiques,  peuvent  coexis- 
ter  et  se  combiner. 

Be  I’ensemble  -de  ces  considerations  anatomo-pathologiques 
dOcoule  une  petite  rOgle  therapeutique  dont  nous  ne  nous 
somme  jamais  departi  :  verifier  systematiquement  tout  le 
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system©  cellulaire  de  1  apophyse  au  cours  de  la  trepanation  en 
apparence  la  plus  banale.  Les  classiques  donnent  I’excellent 
conseil  de  poursuivreles  lesions  apophysaires  apres  I’ouverture 
de  I’antre.  On  ne  saurait  trop  le  repeter.  Mais  il  faut  recher- 
cher  ces  lesions  avec  raethode. 

Les  signes  cliniques  (douleurs,  oedemes)  sont  insufflsants  et 
parfois  infldeles  ;  ils  ne  peuvent  toujours  nous  renseigner  sur 
le  siege  exact  des  lesions. 

Pour  I’operateur  peu  habitub  a  la  chirurgie  aurioulaire,  le 
risque  de  laisser  bchapper  un  point  d’osteite  existe  surtout 
quand  il  tombe  sur  un  antre  plein  de  pus  ;  car  il  n’est  gubre 
conduit  a  recherctier  ailleurs  des  Ibsions  indbpendantes  parfois 
du  foyer  principal. 

L’antrotomie  constitue  le  premier  temps  de  I’opbration  et  I’acte 
le  plus  important.  Mais  dans  les  infections  aigues,  au  mbme 
titre  que  dans  les  affections  chroniques,  tout  n’est  pas  flni  aprbs 
I’ouverture  de  I’antre. 

11  faut  dbcouvrir  de  parti-pris  etavec  mbthodetout  le  systbme 
cellulaire  en  enlevant  la  corticale  de  la  pointe  a  la  base  et  en 
fouillant  avec  soin  les  regions  que  Ton  sait  btre  le  plus  frb- 
quemment  le  sibge  de  localisations  infectieuses. 

Si  les  cellules  sont  saines,  la  guerison  n’en  sera  gubre 
retardbe  et  on  aura  souvent  la  satisfaction  de  mettre  au  jour 
un  foyer  purulent,  que  ni  les  signes  cliniques,  ni  I’exploration 
minutieuse  de  la  region  pbriantrale  ne  pouvaient  faire  soup- 
gonner. 

Hemorragies  auriculaires  doubles  4  repetition  chez  une 
femme  de  63  ans 

par  M.  GROSSARD  (Jo  Paris) 

Bien  que  la  question  de  menstruation  par  I’oreille  soit  assez 
connue,  I’orateur  n’a  pas  trouvb  d’observation  analogue  a 
celle  qu’il  rapporte. 

11  s’agit  d’une  femme  de  63  ans  qui,  ayant  cessb  d’etre  rbglbe 
depuis  une  dizaine  d’annbes,  eut,  k  la  suite  d’une  vive  contra- 
riete,  une  hbmorragie  biauriculaire.  Elle  dura  quatre  heures, 
et  la  malade  rapporte  qu’il  s’bcoula  deux  cuillerbes  a  soupe  de 
sang.  Dbs  cette  bpoque  et  malgrb  un  traitement  approprib, 
I’oreille  droite  a  continue  k  saigner  a  des  inter valles  variant  de 
six  jours  a  un  mois. 

Quelques  maux  de  tbte,  quelques  vertiges  prbcbdent  1  otor- 
Pagie,  mais  I’audition  n’est  pas  modiflbe  meme  pendant  quelle 
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se  produit.  Quand  on  a  examine  la  malade,  elle  n’avait  ni 
16sion  du  tympan,  ni  diminution  de  Touie.  Elle  n’aurait  jamais 
eu  d’accidents  nerveux,  ses  r6gles  ont  toujours  6t6  normales  ; 
elles  ont  disparu  totalement  depuis  dix  ans.  Elle  n’a  jamais 
eu  d’h6morroides,  pas  d’6pistaxis,  pas  d’athSrome,  rien  aufoie. 

M.  Grossard  pense  que  ces  Wmorragies  sont  dues  des 
troubles  n^vropathiques, 

N6vrome  du  pavilion  de  I’oreille 

par  M.  LANNOIS  (de  Lyon) 

M.  Lannois  pr6sente  des  photographies  et  des  pieces  d’un 
malade  qui  portait  depuis  deux  ans  et  demi  une  tumeur  derriere 
le  pavilion  gauche.  Cette  tumeur  indolore  s’6tait  6tendue  en 
arri^re  jusqu’a  I’occipital  et  donnait  une  trainee  discontinue  le 
long  du  sterno-mastoidien  et  m6me  sur  le  maxillaire  inf6rieur. 
La  tumeur  fut  enlevee  sans  grande  dif ficult6  et  I’examen  histo- 
logique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  n6vrome. 

C’est  la  premiere  tois  qu’une  tumeur  de  ce  genre  est  signal6e 
en  ce  point, 

De  l’otlx6matome 

par  le  Df  JONCHERAY  (d’Angers)  (Voir  page  349) 

C’est  une  revue  complete  de  la  question.  L’auteur  rappelle 
les  diverses  th6ories  auxquelles  ont  donn6  lieu  I’^tiologie  et  la 
pathog6nie  de  cette  affection.  II  montre  qu’il  y  a  des  oth6ma- 
tomes  :  spontan6s  et  tr^s  rares,  survenant  sans  coup  ni  d6g6- 
n6rescence  apparente  ;  traumatiques,  comme  ceux  des  lutteurs; 
et  enfin,  mixtes,  les  plus  frequents  sans  doute,  qui  compren- 
draient  la  plupart  des  hematomes  des  alienes,  et  oii  se  trouvent 
r6unis  le  traumatisme  et  la  lesion  predisposante. 

A  propos  d’un  cas  d’hematome  du  pavilion  vraiment  spon- 
tane,  I’auteur  indique  le  traitement  qu’il  a  employe  et  qui  a 
donne  une  guerison  radicale,  c’est-^i-dire  sans  la  suppuration 
ni  la  deformation  habituelles. 

Cas  de  pyohemie  otitique.  —  Guerison 

par  M.  ZAALBERG  (d’Amsterdam) 

L’auteur  rapporte  avec  force  details  un  cas  de  pyoh6mie 
otitique  bien  observe  avec  metastases  musculaires.  L’interven- 
tion  sur  la  masto'idite  et  sur  les  divers  foyers  purulents  amena 
la  guerison  complete  du  malade,  un  garQon  de  17  ans. 
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Cinqui^me  stance,  Lundi  6  aodt,  9  heures  du  matin 
Presidence  du 'professeur  POLITZER,  de  Vienne 

Lupus  du  pavilion  de  I’oreille 

par  M.  LANG  (do  Vienno) 

M.  LD.ng,  au  d6but  de  la  stance,  montre  plusieurs  malades 
trait6s  par  lui  pour  des  lupus  du  pavilion  de  I’oreille,  chez 
lesquels  le  r^sultat  esth6tique  est  presque  parfait, 

Traitement  cMrurgical  de  la  scl6rose  otique 

par  M.  SIEBENMANN  (de  BMo) 

I 

L’expdrience  acquise  aujourd’hui  permet  de  nier  I’utilitS  du 
traitement  chirurgical  de  I’otite  scldreuse.  Presque  tous  les 
auristes  qui  s’en  sont  occupes  sont  d’accord  pour  admettre  que 
ce  traitement  ne  pent  avoir  de  r6sultat  favorable  que  lorsqu’il 
s’agit  de  modifications  resultant  de  I’otite  suppur6e  et  du  ca- 
tarrhe  a  forme  hypertrophique,  et,  m6me  alors,  les  indications 
comme  les  r^sultats  du  traitement  paraissent  encore  incer¬ 
tains. 

II 

L’anatomie  pathologique  de  la  sclerose  auriculaire  am^ne, 
elle  aussi,  a  rejeter  le  traitement  chirurgical  de  cette  affec¬ 
tion.  Toutelois,  il  est  bien  entendu  qu’au  point  de  vue  clinique 
comme  au  point  de  vue  anatomique,  il  faut  pr6alablement 
s6parer  de  la  scldrose  de  von  Troeltsch  : 

1®  L’obstruction  de  la  trompe  d’Eustache,  de  quelque  nature 
qu’elle  soit ; 

2°  Les  restes  d’anciennes  otorrhdes ; 

3®  Les  affections  du  systdme  nerveux  avec  participation  de 
Tacoustique. 

A  cette  derni6re  cat6gorie  appartient  entre  autres  cette  forme 
de  surditd  progressive  qui  ddbute  ordinairement  entre  40  et 
50  ans,  exceptionnellement  plus  t6t,  dans  laquelle  I’oreille 
moyenne  demeure  ordinairement  intacte  et  que  Ton  a  nommde 
presbyacousie. 

III 

La  forme  juvdnile  de  la  surditd  progressive  commence  le  plus 
souvent  entre  10  et  20  ans  ou  bien  entre  20  et  30  ans,  rarement 
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plus  tard.  Elle  correspond  4  la  scl6rose  proprement  dite  de 
von  Troeltsch  et  consiste  dans  la  formation  d’un  oude  plusieurs 
foyers  spongieux  au  sein  de  la  substance  osseuse  compacts  de 
la  capsule  labyrinthique  : 

a)  La  paroi  labyrinthique  est  la  premiere  et  la  plus  fr6quera- 
ment  atteinte  et  cela  dans  la  portion  ant6rieure  et  sup6rieure 
de  la  niche  ovale ;  il  en  results  en  fln  de  compte  la  fixation  de 
Vitrier,  en  partie  par  suite  du  r6tr6cissement  de  la  fen^tre  et 
de  sa  niche  caus6  par  le  d6p0t,  k  sa  surface,  de  substance 
osseuse  spongieuse,  en  partie  par  le  d6veloppement  de  subs¬ 
tance  d’abord  ost6ide,  plus  tard  osseuse  dans  le  tissu  propre 
du  ligament  annulaire.  Un  semblable  foyer  d’ossification  s’6tend 
en  dedans  et  en  avant,  presque  toujours  jusqu’^  I’extr6mit6  du 
canal  cochl6aire.  Dans  les  cas  qui  ne  sont  pas  inv6t6r6s,  cette 
affection  presents  la  triads  symptomatique  de  Bezold. 

b)  Des  foyers  isol6s  peuvent  aussi  se  rencontrer  toutes  les 
spires  du  limagon  ou  a  telle  d’entre  elles  ;  elles  y  d6terminent 
alors  I’image  de  la  mrdiU  nerveuse,  le  plus  souvent  par  une 
alteration  physique  et  chimique  de  la  lymphs  et  de  la  peri¬ 
lymphs,  plus  rarement  par  la  compression  du  nerf  cochleaire. 
Les  combinaisons  de  I’ankjdose  de  I’etrier  avec  la  surdite  ner- 
veuse  sont  frequentes,  surtout  dans  les  periodes  avanc6es  de  la 
maladie  (dysacousie  de  Bezold). 

e)  Le  point  de  depart  de  ces  foyers,  qui  se  developpent  con- 
centriquement,  est  situe  dans  la  zone  limitrophe  de  la  capsule 
labyrinthique  proprement  dite  et  du  tisssu  osseux  d’origine 
periostal. 

d)  Si  Ton  voulait  traiter  chirurgicalement  les  foyers  spon¬ 
gieux  de  la  capsule  labyrinthique,  il  faudrait,  meme  des  le 
debut  de  la  maladie  et  alors  qu’elle  est  encore  peu  devfeloppee, 
enlever  une  telle  quantite  de  substance  osseuse  malade  qu’une 
grande  partie  du  colimagon  tout  au  moins  serait  lesee,  ouverte 
et  detruite. 

Traitement  chirurgical  de  la  sclerose  otique 

par  le  D'  RICARDO  BOTEY  (de  Barcolone) 

DDans  I’otite  sbche,  pour  avoir  le  droit  d’essayer  le  traite¬ 
ment  chirurgical,  malgre  son  inefflcacite  presque  constante,  il 
faut  que  la  perception  cranienne  de  la  montre  soit  conserv6e  ; 
que  le  Rinne  soit  n6gatif  du  c6t6  malade  et  que  la  perforation 
du  tympan  am61iore,  si  peu  que  ce  soit,  I’audition. 

2“  On  peut,  quand  le  conduit  est  etroit,  ex6cuter  la  perfoi’a- 
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tion  permanente  du  tympan,  mais  malgrd  que  Ton  obtienne 
quelquefois  une  Idgdre  amdiioration  de  rouie,  au  bout  de  deux 
ans,  et  en  supposant  que  les  brides  et  les  diaphragmes  aient 
6td  d^truits,  le  malade  redevient  aussi  sourd  qu’avant  repa¬ 
ration. 

3®  La  mobilisation  de  I’dtrier  dans  i’otite  sdche  est  une  inter¬ 
vention  compldtement  inutile,  car  I’am^lioration  obtenue,  quand 
il  y  en  a,  est  toujours  transitoire.  Elle  est  uniquement  justifl6e 
dans  les  consequences  de  suppuration  ;  et  meme  dans  ces  cas 
cette  amelioration,  consecutive  a  la  rupture  des  adherences  de 
retrier  avec  les  alentours  de  la  niche  de  la  fenetre  ovale,  n’est 
pas  toujours  tres  grande  et  definitive. 

4®  L’extraction  du  marteau,  de  I’enclume  et  de  la  membrane 
pent  parfaitement  etre  executee  par  le  conduit  quand  celui-ci 
est  large.  Les  resultats  obtenus  sont,  la  plupart  du  temps, 
mediocres  ou  insignifiants  dans  I’otite  seche.  En  definitive, 
a  peu  pres  nuls  la  premiere  annee  6couiee,  ils  peuvent  meme 
avoir  pour- consequence  une  aggravation  dela  surdite. 

5°  La  mobilisation  profonde  de  I’etrierpeut  etre  executee  sans 
operation  de  Stacke.  II  suffit  d’enlever,  par  le  conduit,  une 
portion  du  mur  de  la  logette.  Dans  I’otite  seche,  les  resultats 
obtenus  par  cette  operation  sont  le  plus  souvent  mediocres  et 
rarement  permanents. 

6“  L’extraction  de  I’etrier,  malgre  les  grandes  esperances 
congues,  est  une  mauvaise  operation.  Les  resulats  sont,  dans 
la  sclerose  de  I’oreille,  presque  toujours  nuls. 

7°  Le  traitement  chirurgical  de  I’otite  sdehe  est  une  fausse 
route  par  ou  s’est  engagde  I’otologie  moderne,  car,  comme  il 
s’agit  probablement  d’une  tropho-nevrose  et  que  les  lesions 
sont,  la  plupart  du  temps,  peu  otit\ques,  tous  les  moyens 
employes  pour  modifier  les  organes  de  transmission  des  ondes 
sonores  vers  lelabyrinthe  ne  peuvent  faire  que  celui-ci,  pres¬ 
que  toujours  malade,  ou  en  train  de  le  devenir,  ne  soit  affeetd 
de  plus  en  plus,  le  temps  aidant. 

8®  Les  experiences  sur  les  animaux  que  j’ai  entreprises  ne 
sont  pas  du  tout  applicables  a  rhonime,  car  chez  ceux-ci 
le  labyrinthe  est  intact  et  chez  nos  semblables  il  est  presque 
toujours  plus  ou  moins  affecte^  malgrd  que  nos  moyens 
d’investigation,  encore  imparfaits,  ne  puissent  le  ddmontrer. 

9«  Ces  mdmes  experiences,  entreprises  par  moi  chez  les 
animaux  en  1890,  demontrdrent  d6ja  presque  d’avance  I’inutilite 
du  traitement  chirurgical  de  la  scldrose  otique,  puisqu’en 
excitant  aussi  peu  que  ce  fut  les  alentours  de  la  fendtre  ovale  > 
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la  platine  de  I’^trier  s’ossiflait  compl^tement,  se  soudait  a  la 
fen6tre  ovale  et  celle-ci  se  r6tr6cissait  par  Cpaississement  et 
calcification  de  sa  niche,  consCcutivement  a  la  propagation  ^ 
distance  d’une  inflammation  interstitielle  de  la  muqueuse. 

10"  Etant  presque  acquis  que  la  sclerose  otique  est  une 
tropho-nCvrose,  avec  formation  de  substance  conjonctive  et 
osseuse,  principalement  dans  la  capsule  labyrinthique,  aux 
alentours  de  la  fenStre  ovale,  dans  le  canal  cochlbaire  et  m6me 
dans  les  spires  du  limagon,  les  terminaisons  dunerf  acoustique 
6tant  plus  ou  moins  affect^es,  le  traitement  chirurgical  de 
I'otite  sCche  est  d’une  utilitb  nuUe,  ou  tout  au  plus  douteuse, 
dans  presque  tous  les  cas, 

Discussion 

M.  Miot  (de  Paris).  —  M.  Miot  se  sCpare  de  M.  Botey  lors- 
qu’il  dit  qu’on  obtient,  par  I’opCration,  une  amelioration  de 
I'audition,  mais  que  cette  amelioration  disparait  aubout  de  peu 
de  temps.  Certainement,  elle  diminue,  mais  I’acuite  auditive 
reste  superieure  a  ce  qu’elle  etait  avant  I’intervention. 

M.  Malherbe  (de  Paris)  est  d’accord  avec  Siebenmann  pour 
reconnaitre  une  difference  notable  dans  I’ameiioration  qu’on 
obtient  par  le  traitement  chirurgical  de  I’otite  sbche,  suivantque 
la  sclerose  est  secondaire  a  un  catarrhe  a  forme  hypertro- 
phique  ou  a  une  suppuration  de  I’oreille  moyenne,  ou  suivant 
que  la  sclerose  est  primitive. 

Pour  les  scleroses  secondaires  a  un  catarrhe  ou  k  une 
suppuration,  les  ameliorations,  loin  d’etre  incertaines.  sont, 
et  il  s’en  rapporte  a  sa  propre  observation,  toujours  tres 
nettes.  Dans  les  scleroses  primitives,  les  resultats  variables 
dependent  du  degre  de  participation  du  labyrinthe  au  processus 
sclereux. 

Quant  k  la  forme  juvenile  de  surdite  precoce,  qui,  suivant 
M.  Siebenmann,  correspondrait  a  la  sclerose  proprement  dite 
de  von  Troeltsch,  il  a  eu  I’occasion  d’en  observer  des  cas, 
mais  le  point  de  depa^rt  lui  a  toujours  paru  en  etre  dans  la 
caisse. 

11  conclut,  comme  M.  Botey,  a  I’inutilite  de  la  perforation 
tympanique,  mais  aussi  de  I’extraction  des  osselets  et  de  la 
mobilisation  de  I’etrier.  Mais  il  ne  saurait  accepter  Taffirmation 
que  le  traitement  chirurgical  de  I’otite  seche  est  une  «  fausse 
route.  »  Personnellement,  il  a  obtenu,  par  I’evidement  petro- 
•masto'idien,  des  resultats  notables ;  d’autre  part,  on  ne  peut, 
dans  une  affection  d’ordre  tropho-nevrotique,  toujour^  esperer 
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une  brillante  amelioration ;  et  il  lui  parait  que  la  chirurgie 
auriculaire  doive  savoir  parfois,  k  I’exemple  de  la  chirurgie 
generale,  se  contenter  d’ameiiorations  partielles. 

M.  Suarez  de  Mendoza  a  essayO  toutes  les  operations  con- 
seiliees  pour  guerir  ou  soulager  les  bourdonnements  et  la 
surdite  de  la  sclerose  de  la  caisse.  Paracentese,  myringodec- 
toraie,  tenotOmie  de  Weber-Liel,  mobilisation  de  I’etrier, 
evidement  petro-mastoidien  de  Malherbe  ;  ces  divers  precedes 
peuvent  donner  de  petites  ameliorations  momentanees  pouvant 
suggestionner  le  malade,  mais  pas  une  ne  donne  un  resultat 
durable.  11  est  done  arrive  a  ce  resultat  que,  s’il  est  humain  de 
ne  pas  decourager  le  malade  erf  lui  faisant  un  pronosctic  fatal, 
s’il  est  charitable  de  lui  donnner  un  traitement  anodin  et  de 
lui  confler  une  poire  de  Politzer,  voir  meme  un  masseur,  il  est 
surtout  consciencieux,  an  moins  jusqu’a  nouvel  ordre,  de  ne 
pas  intervenir  chirurgicalement,  a  moins  de  le  faire  dans  la 
elinique  avec  I’ assentiment  sciemment  donne  par  le  malade, 
qui,  dans  I’espece,  deviendra  le  collaborateur  des  experiences 
du  medecin. 

M.  Loewenberg.  —  Le  traitement  de  la  sclerose,  pour  etre 
rationnel,  doit  avoir  pour  base  la  connaissance  exacte  de  la 
nature  de  cette  epouvantable  maladie,  cause  habituelle  des 
grands  suicides.  Or,  les  classiques  la  depeignent  comme 
une  atrophie  generale  avec  trompe  largement  beante ;  e’est 
faux ;  souvent  il  y  a  catarrhe  de  la  caisse  avec  epaisissement 
et  hypersecretion. 

11  conseille  de  se  borner  4  soigner  le  catarrhe  qui  aggrave  le 
sclerome  en  attendant  que  la  valeur  du  traitement  chirurgical 
soit  scientiflquement  regie. 

M.- Laurens  (de  Paris)  n’a  jamais  eu  recours  au  traitement 
de  I’otito  seche  par  I’evidement  petro-mastoMien,  pour  la  raison 
que  les  quelques  malades  operes  par  M.  Malherbe  et  qu’il  a  eu 
I’occasion  d’observer  ne  lui  ont  paru  n’avoir  retire  aucun  bene¬ 
fice  de  I’intervention.  On  lui  objectera  que  Taffirmation  d’un 
malade  non  gueri  pent  etre  entachee  de  suspicion,  mais  il  ne 
croit  pas  que  I’opinion  de  I’entourage  pnisse  etre  passible  de  la 
meme  critique. 

11  a  done  observe  dans  sa  clientele  deux  malades,  d’une  tren- 
taine  d’annbes,  neuro-arthritiques,  bourdonnants  et  sourds ; 
leur  surdite  remontait  e.  une  dizaine  d’annees,  et  I’intervention 
He  les  avait  aucunement  amdliores.  Deux  autres  malades  se 
sont  presentes  a  I’hdpital  Saint-Antoine,  ou  ils  ont  et6  examines 
par'M.  Lermoyez,  qui  a  constate  que  les  symptdmes  de  I’otite 
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s6che  persistaient  malgr6  I’^videment  p6tro-mastoidien.  Une 
femme  est  venue  le  consulter  lui-m6me,  ^  I’hdpital  Bichat,  pour 
une  otite  scl6reuse  typique ;  les  bourdonnements  et  sa  surdit6 
n’avaient  pas  6t6  soulagCs. 

Voil^i  done  cinq  malades  qu’il  a  vus  et  qui  n’ont  retire  de 
I’opbration  ancun  bCnCflce.  Des  confreres  lui  ont  rapport6 
trois  semblabies  rCsultats ;  mais  en  outre,  chez  un  malade, 
reparation  avait  6t6  suivie  de  vertige  n’existant  pas  antb- 
rieurement ;  chez  un  autre,  I’Cvidement  avait  provoquC  une 
otorrh6e. 

En  somme,  cinq  malades  tr6pan6s,  parce  qu'ils  Ctaient  sourds 
et  non  am^liorCs. 

De  14  a  faire  une  critique  et  un  proces  de  tendance  contre  la 
mbthode,  il  n’y  aurait  qu’un  pas,  mais  tout  le  monde  salt  que  les 
statistiques  n’ont  de  valeur  que  prises  en  bloc,  elles  se  compo- 
sent  de  sCries  ;  celle-14  n’a  pas  6t6  favorable,  voila  tout. 

Cependant,  de  I’observation  des  faits,  il  faut  bien  tirer  une 
conclusion  qui  int^resse  a  la  fois  malades  et  otologistes.  Or,  le 
traitement  de  I’otite  seche  a  toujours  6t6  la  pierre  d’achoppe- 
ment  des  auristes. 

Quand  il  sera  scientiflquement  dCmontrd  que  telle  mCthode 
m^dicale  ou  chirurgicale  aura  gu6ri  un  sourd,  le  problCme 
sera  r6solu.  Le  jour  ou  plusieurs  malades,  atteints  d’otite 
scl6reuse  ayant  6t6  traitCs  sans  succes  par  la  mCthode  usuelle, 
auront  Ct6  guCris  ou  m6me  notablement  ambliorCs  par  I’^vide- 
ment;  ce  nouveau  procbdC  chirurgical  comptera  beaucoup 
d’adeptes. 

Il  serait  done  profitable  pour  les  sp6cialistes,  pour  les  mbde- 
cins,  pour  le  grand  public,  d’etre  d6finitivement  flx6s  sur  la 
valeur  d’un  traitement  qui  int6resse  au  plus  haut  point.  JuSque- 
la,  il  sera  peut-4tre  prudent  d’accueillir  et  de  propager  avec  la 
plus  grande  rCserve  cette  mCthode.  En  cas  de  rCsultats  favo- 
rables,  elle  sera  un  iCgitime  sucebs  remportb  contre  la  surdit6, 
tandis  qu’au  contraire,  en  cas  d’insucebs,  elle  pourrait  jeter 
sur  la  spCcialitC  un  discredit  imm6rit6. 

M.  Malherbe  r^pondra  a  M.  Laurens  par  sa  communication 
et  en  presentant  un  malade. 

M.  Politzer  enseigne  que  les  lesions  de  sclerose  sont  loca- 
lisees  bien  souvent  au  niveau  de  la  fenetre  ovale ;  il  y  a  des 
synechies  de  la  caisse. 

Il  n’est  pas  partisan  de  la  mobilisation  de  I’etrieret  des  abla¬ 
tions  d’osselets.  On  obtient  frequemment  une  augmentation  de 
I’ouie  par  la  simple  section  des  brides. 
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Considerations  sur  Potite  seche 
par  le  D-'  C.  MIOT  (de  Paris) 

M.  Miot  condamne  radicalement,comme  la  plupart  des  otologis- 
tes,  toute  intervention  dans  les  cas  de  panotite.  II  considere 
toutes  les  synechies  comme  operables  avec  profit  pour  le 
malade. 

II  range,  de  naeme,  dans  la  catbgorie  des  cas  op^rables  les 
surdites  resultant  d’insuffisance  musculaire  des  muscles  de  la 
caisse  et  de  la  trompe.  Les  operbs,  dont  la  plus  mauvaise  oreille 
seule  est  soumise  k  I’intervention,  en  retirent  les  bbnefices 
suivants  : 

Augmentation  de  la  sensation  auditive  non  seulement  du  c6te 
0per6,  mais  aussi  de  I’oreille  oppos^e,  surtout  en  la  soumettant 
A  la  faradisation  et  de  preference  a  la  galvanisation. 

L’auteur  definit  les  symptdmes  de  ces  cas  d’insuffisance  mus¬ 
culaire  d’une  fagon  detaillee,  afin  de  bien  preciser  le  diagnostic. 
II  parle  ensuite  du  choix  du  precede  operatoire.  II  opte  pour  la 
voie  du  meat  auditif  externe,  sauf  chez  les  malades  porteurs 
d’un  conduit  etroit..  On  peut,  a  volonte,  laisser  en  place  le 
tympan  et  la  chalne  ou  enlever  le  premier  et  les  deux  gros 
osselets.  L’auteur  donne  la  preference  a  une  large  entaille  dans 
la  paroi  externe  osseuse  de  I’attique. 


Resultats  obtenus  dans  60  cas  d’etite  moyenne  chronique 
seche  par  Pevidement  petro-mastoldien 

par  M.  Arislide  MALHERBE  (de  Paris] 

M.  Malherbe  presente  les  resultats  de  60  evidements  petro- 
mastoidiens  qu’il  a  pratiques  dans  des  cas  d’otites  moyennes 
chroniques  seches. 

Dans  41  de  ces  cas,  il  s’agissait  de  scleroses  secondaires  a 
des  tubo-tympanites  catarrhales  ou  a  de  suppurations  de 
I’oreille  moyenne.  Les  resultats  correspondants  ont  toujours 
ete  tres  bons. 

Les  19  autres  se  rapportaient  A  des  scleroses  primitives.  Ici, 
les  re»ultats  ont  varie  suivant  le  degre  de  participation  du 
labyrinthe  ;  ils  ont  et6  2  fois  tres  bons,  6  fois  bons,  6  fois  me- 
diocres  et  5  fois  negligeables.  Ces  cinq  derniers  cas  presen- 
taient  un  degre  avance  de  sclerose  labyrinthique. 

L’auteur  confirme  les  centre  indications  qu  il  avait  d6ja  for- 
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mul6es  et  qui,  suivant  lui,  sont  donn^es  par  I’^tude  de  la 
condactibilit6  cranienne. 

L’amClioration  fonctionnelle  post-op6ratoire  augmente  pen¬ 
dant  un  certain  temps  ;  puis  elle  parait  se  maintenir  k  peu  pres 
stationnaire. 

Parmi  les  malades,  5  ont  6t6  op6r6s  successivement  des  deux 
c6tCs.  Les  r^sultats  ont  6t6  chez  eux  aussi  satisfaisants  d’un 
c6t6  que  de  I’autre.  La  question  du  second  6videment  peut  se 
poser  dCs  que  le  malade  est  r^tabli  de  sa  premiCre  operation. 

M.  Malherbe  termine  par  quelques  notions  personnelles  rela¬ 
tives  k  la  division  des  otites  moyennes  chroniques  seches. 

Discussion 

M.  Lubet-Barbon.  —  La  plupart  des  chirurgiens,  beaucoup 
de  chirurgiens  se  font  illusion  sur  les  rbsultats  des  proc6d6s 
operatoires  qu’ils  proposent,  et  M.  Malherbe  n’bchappe  peut- 
etre  pas  k  la  rCgle.  Quant  k  lui,  il  lui  a  et6  impossible  de 
constater  la  moindre  amelioration  sur  aucun  de  ses  malades 
oper6s  par  M.  Malherbe  ou  d’apres  le  precede  de  ce  dernier, 
et  il  pense  que  la  plupart  de  ses  confreres  parisiens  sont  dans 
ce  cas. 

M.  Siebenmann  connait  la  sclerose,  les  affections  des  nerfs  et 
les  affections  cerebrates  dont  les  resultats  sont  une  durete  de 
I’ouie  progressive.  Mais  M.  Malherbe  a  decrit  et  signalel’os  dur 
avec  une  cavite  antrale  diminuee  de  volume  et  un  aditus  retreci 
d’origine  sciereuse  ;  pour  lui,  il  n’a  jamais  observe  rien  d’ana- 
logue  dans  I’otite  sciereuse. 

M.  G-elle  pere  est  d’avis  qu’il  y  a  lieu,  pour  elucider  la  ques¬ 
tion  des  ameliorations  obtenues  par  I’evidement  petro-mastoi- 
dien,  de  demander  et  d’attendre  des  faits  plus  precis. 

M.  Natier  (de  Paris)  remarque  que  le  professeur  Siebenmann, 
dans  son  rapport,  apporte  des  faits  absolument  precis,  bases 
sur  des  recherches  anatomo-pathologiques,  et  il  eut  ete  heureux 
que  M.  Malherbe  procedat  de  la  meme  fagon  et  montrat  des 
malades  gubris,  ce  qui  eut  entraine  des  convictions  hesi- 
tantes. 

Bien  que  lui-meme  n’ait  pas  eu  I’occasion  de  soigner  des 
malades  operbs  par  M.  Malherbe,  et  qu’il  soit  deiicat  de  s’ex- 
primer  sur  le  compte  de  sujets  qu’on  n’a  pas  examines,  il  tient 
a  rapporter  le  fait  suivant.  Un  malade  d’un  de  ses  confreres, 
atteint  de  surdite  peu  prCs  complete  d’un  des  c6tes  et  un  peu 
moins  prononcee  de  I’autre,  fut  opere  suivant  le  precede  de 
M.  Malherbe  et  du  c6t6  le  plus  malade.  Le  resultat  a  ete  le 


SOCII^TES  SAVANTES 


537 


suivant ;  rouie  a  totalement  disparu  du  c6t6  op6r6  et  diminu6 
de  I’autre.  L’opdration  peut  done,  contrairement  k  I’opinion  de 
M.  Malherbe,  aggraver  I’dtat  des  malades. 

II  s’associe  aux  sentiments  exprimds  par  MM.  Laurens  et 
Lubet-Barbon,et  rdpudie  compldtement  les  moyens  chirurgicaux 
pr6conis6s  par  M.  Malherbe. 

M.  Malherbe  montre  une  malade  op6r6e  par  son  proeddd. 


SixiemS  sianee.  Mardi  7  aout,  d  9  heures  du  matin 
Presidence  de  M.  DUNDAS  GRANT,  de  Londres 

Diagnostic  et  traitement  de  la  pyohdmie  otitique 

par  le  D'  DUNDAS  GRANT  (de  Londres) 

Le  diagnostic  de  la  pyohdmie  otitique  ddpend  de  la  presence 
des  signes  de  la  pyohdmie  en  gdndral  accompagnde  d’une  inflam¬ 
mation  aigue  ou  chronique  de  I’oreille  moyenne  ou  de  I’os 
environnant.  Les  symptomes  les  plus  importants  sont  la  sur- 
venance  de  frissons  avec  oscillations  dtendues  de  la  tempera¬ 
ture  du  corps  et  des  mdtastases  intdressant  la  rdgion  pulmo- 
naire  ou  la  circulation  majeure.  La  pyrexie  et  le  ddrangement 
constitutionnel  peuvent  s’attribuer  a  diverses  maladies  dont  les 
plus  probables  sont  la  flevre  typhoide,  le  paludisme,  le  rhuma- 
tisme  aigu,  I’endocardite  maligne,  la  tuberculose  aigue  et  la 
mdningite.  Si  mdme  on  a  reconnu  une  otite  aigue  ou  chronique, 
on  peut  encore  dtre  en  doute  si  le  ddrangement  n’a  pas  cornme 
.cause  la  coincidence  d’une  des  maladies  citdes.  (Les  points  de 
distinction  sont  donnds  dans  la  communication  originelle.) 

Une  fois  qu’on  a  dlimindces  possibilitds  et  qu’on  s’est  assurd 
que  le  ddrangement  de  la  santd  est  du  a  la  maladie  auriculaire 
on  a  d,  considdrer  le  diagnostic  de  la  pyohdmie  otitique  des 
autres  suites  dangereuses,  telles  que  I’abcds  cdrdbral  ou  edrd- 
belleux,  la  mdningite  sdreuse  ou  purulente  et  la  suppuration 
extra-duremdrienne.  (Les  ddtails  se  trouvent  dans  la  commu¬ 
nication.)  De  plus,  la  pyohdmie  otitique  se  trouve  assez  souvent 
en  combinaison  avec  Tune  ou  I’autre  de  ces  complications  ;  en 
ce  cas  les  traits  diagnostiques  sont  modifids. 

II  reste  encore  k  dliminer  de  notre  diagnostic  la  saprdmiej 


538 


Archives  He  LARYNGOLoGitl 


parce  que  le  pus  retenu  sous  pression  est  capable  de  produire 
des  derangements  f6briles  et  constitutionnels  d6jA  dCcrits,  A 
I’exception  toujours  des  manifestations  mOtastatiques.  II  peut 
done  se  faire  que  ce  n'est  qu’aprOs  FotiVerture  de  I’oreille 
moyenne  et  de  ses  annexes  que  nous  sommes  dans  la  possibi- 
lite  de  decider  si  les  symptbmes  dependent  de  cette  condition 
sapremique  ou  d’une  infection  vraie  du  sang. 

Ayant  ainsi  pose  le  diagnostic  de  la  pyohemie  otitique,  il 
nous  reste  encore  k  decider  si  nous  avons  affaire  avec  la  forme 
thrombotique  ou  la  forme  simple. 

Lorsque  la  condition  pyohernique  resulte  d’une  suppuration 
aigue  et  que  les  manifestations  metastatiques  affectent  les 
articulations  ou  la  circulation  majeure,  il  y  a  en  toute  proba- 
bilite  une  pyohemie  sans  thromboses. 

Si,  au  contraire,  elle  suit  une  suppuration  chronique  de  I’o- 
reille  moyenne  datant  de  plus  d’une  annee,  et  surtout  s’il  y  a 
evidence  de  metastases  dans  les  poumons  ou  les  plCvres,  il  reste 
peu  de  doute  que  ce  ne  soit  une  pyohemie  de  la  forme  throm¬ 
botique.  Cette  opinion  se  trouve  encore  plus  appuyOe  s’il  y  a 
tumefaction  anormale  de  la  jugulaire  externe,  ce  qui  indique 
une  obstruction  de  la  veine  jugulaire  interne  :  la  sensibilite  ou 
le  gonflement  dans  le  cours  de  ce  dernier  vaisseau  indique  une 
phiebite  ou  bien  au  moins  une  inflammation  des  ganglions  sus* 
jacents;  un  gonflement  du  contenu  orbitaire  avec  la  dilatation 
des  veines  rCtinales  indique  une  obstruction  du  sinus  caverneux; 
de  plus,  la  sensibilite  en  arriOre  de  la  region  masto'idienne' 
donne  a  supposer  I’envahissement  des  veines  condyliennes  ou 
vertebrales. 

Une  constatation  plus  exacte  n’est  possible  que  quand  on  a 
mis  a  nu  le  sinus  sigmo'ide. 

Cette  exposition  ayant  ete  faite,  I’absence  de  fluctuation  entre 
le  sinus  et  la  veine  jugulaire  interne  indiquerait  une  obstruc¬ 
tion  complete.  Si  la  ponction  exploratrice  nous  revele  du  pus, 
on  peut  dire  qu’il  y  a  eu  thrombose  suivie  de  desintegration 
purulente;  le  sang  pur  n’indique  rien  d’important  parce  qu’il 
peut  y  avoir  neamoins  une  thrombose  parietale ;  la  ponction 
negative  indique  la  presence  de  thrombose  ou  au  moins  de 
I’obliteration  du  conduit  sanguin. 

Le  traitement  de  la  pyohemie  otitique  consiste  dans  I’ecarte-* 
ment  de  la  source  originelle  de  I’infection  ou  de  I’empoisonne- 
ment  du  sang,  I’evacuation  et  la  sterilisation  de  tons  les  foyers 
pyoheniques  secondaires,  et  I’empechement  du  transport  de 
jnatieres  septiques  dans  la  circulation ;  en  outre,  dans  I’admi- 
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nistration  des  rem6des  qui  facilitent  I’^limination  des  toxines 
du  sang,  et  1  application  des  moyens  qui  peuvent  maintenir  les 
forces  du  malade  jusqu’4  ce  que  cette  elimination  se  soit 
accomplie ;  en  dernier  lieu,  I’administration  du  s6rum  anti- 
toxique,  ou  autre,  destine  a  detruire  les  toxines  auxquelles  les 
organismes  pathogenes  ont  donne  naissance. 

Dans  la  pratique,  ces  principes  s’appliquent  comme  suit  : 

Dans  les  cas  aigus,  I’incision  de  la  membrane  tympanique, 
I’ouverture  des  cellules  mastoidiennes  (et  de  I’antre)  avec  I’enle- 
vement  de  I’os  malade,  la  sterilisation  et  le  drainage.  Le  ma¬ 
lade  est  mis  au  repos,  il  lui  est  administre  la  quinine,  les 
remedes  diuretiques,  I’alcool  et  la  nourriture  fortiflante  mais 
facile  e.  digerer.  Le  s6rum  approprie  (anti-strepto-coccique)  est 
injecte  si  la  temperature  ne  descend  pas  bientdtau  normal.  Les 
abces  metastatiques  doivent  etre  evacues  a  mesure  qu’ils  se 
forment. 

Si  les  symptbmes  persistent  malgr6  le  traitement  indique,  on 
pent  supposer  la  formation  de  thrombose  parietale  dans  le  sinus 
ou  bien  le  bulbe  jugulaire.  Dans  ces  circonstances,  on  pent  etre 
amenb  a  pratiquer  I’exploration.  et  I’operation  recommand6es 
pour  les  cas  chroniques,  c’est-dire  ligature  de  la  jugulaire,  inci¬ 
sion,  evacuation  et  obliteration  du  sinus  sigmo'ide.  La  ligature 
de  la  jugulaire  ne  doit  pas  se  fairesans  qu’en  meme  temps  on 
fasse  I’ouverture  du  sinus. 

Dans  les  cas  chroniques,  I’operation  radicale  mastoidienne 
doit  etre  pratiqu6e  sans  deiai  (mais  s’il  y  a  evidence  bien  d6- 
flnie  d’une  thrombo-phlebite  delajugulaireontaitbien  d’exposer, 
de  her  ou  rndme  d’evacuer  ce  vaisseau  avant  d’aborder  I’apo- 
physe  mastoide),  En  g6n6ral,  apr6s  I’operation  mastoidienne, 
on  met  a  nu  le  sinus  sigmoide  au  moyen  d’un  agrandissement 
de  la  breche  dans  I’os  et  Ton  fait  I’exploration  du  sinus  au 
moyen  d’une  aiguille  cannel6e.  S’il  y  a  thrombose  et  que  la 
desintegration  purulente  s’est  produite  dans  les  parties  les  plus 
eievees  du  sinus,  on  doit  inciser  largement  la  region  infectee 
et  vider  les  debris  purulents  jusqu’a  ce  qu’on  ait  atteint  au  caillot 
organise  d’aspect  sain ;  ensuite  on  desintecte  la  cavite  au 
moyen  d’irrigations  au  sublime,  on  insuffle  de  I’iodoforme  pur 
ou  mele  avec  de  I’acide  borique  et  on  tamponne  legerement  avec 
de  la  gaze  iodoformee.  Si  les  frissons  se  renouvellent  a  repeti¬ 
tion  ,  il  nous  taut  exposer  et  ouvrir  le  sinus  au  plus 
haut  degr6  dans  les  deux  sens,  en  detachant  les  caillots  jusqu  a 
ce  qu’il  coule  librement  du  sang  pur  ;  et  puis  obliterer  le  creux 
au  moyen  de  tampons  de  gaze  iodoform6e.  Dans  de  telles 
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circonstances,  la  plupart  des  op6rateurs  sent  d’opinion  qu’il 
est  bon  de  lier  la  jugulaire  interne  et  d’agir  plus  loin  selon  les 
circonstances ;  ainsi  : 

Si  la  veine  se  trouve  dans  une  condition  de  thrombose,  on 
doit  la  lier  aussi  bas  que  possible,  ensuite  en  faire  la  section  et 
tirer  la  partie  sup6rieure  hors  de  Tangle  supCrieur  de  la  plaie ; 
ensuite  6vacuer  son  contenu  au  moyen  de  la  curette  ou  d’une 
seringue. 

S’il  n’y  pas  thrombose,  on  lie  le  vaisseau  au  plus  haut  et  on 
n’en  fait  pas  la  section. 

On  pratique  en  tout  cas  T6vacuation  complete  du  sinus,  la 
sterilisation  et  le  tamponnement  leger. 

Dans  le  traitement  operatoire  ci-decrit,  on  doit  dviter  toute 
blessure  involontaire  du  sinus,  parce  qu’il  y  a  evidence  que 
cet  accident  peat  6tre  suivi  d’une  toxhemie  dangereuse  et  mdme 
fatale. 

Tout  tampon  dans  le  sinus  doit  s’enlever  le  plus  vite  possible, 
meme  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  quand,  du  reste,  on  pent 
le  renouveler. 

Dans  le  cas  ou  la  temperature  'se  maintient  4  une  elevation 
considerable  et  continue  et  que  les  forces  vitales  s’epuisent 
rapidement,  il  faut  anministrer  le  serum  antitoxique  ou  bien 
normal. 

Quant  aux  combinaisons,  si  lapyohemie  parait  etre  compli- 
quee  de  la  meningite,  on  doit  faire  la  ponction  lombaire.  S’il  y 
a  des  cellules  de  pus  dans  le  liquide,  il  est  inutile  d’operer  plus 
loin.  Si,  au  contraire,  il  y  a  evidence  de  meningite'  sereuse, 
Toperation  est  d’autant  plus  nettement  indiquee. 

Quand  il  existe  en  meme  temps  un  abces  cerebral  ou  cer6- 
belleux,  cet  abces  doit  etre  evacue  par  une  ouverture  dans  le 
crane  aussi  loin  que  possible  du  sinus  malade. 

Les  abces  metastatiques  doivent  etre  evacues  e,  mesure  qu’ils 
se  forment. 

Les  opinions  les  plus  recentes  de  divers  auteurs,  ainsi  que 
quelques  details  de  technique  seront  consideres  dans  le  rapport 
original. 

Osteite  erdnienne  diffuse  avec  thrombo-phlebite  des  veines 
du  diploe,  d’origine  otique 

par  M.  Georges  LAURENS  (de  Paris) 

L’auteur  rapporte  un  cas  jUsqu’ici  unique^  de  thrombo-phebite 
de  presque  toutes  les  veines  du  diploe. 
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Chez  une  vieille  femme  de  66  ans,  atteinte  de  mastoidite  en 
apparence  banale,  M.  Laurens  avail  achev6  la  trepanation  de 
I’apophyse  lorsque  le  pus  le  conduisit  dans  un  groupe  de  cellules 
mastoidiennes  s’6tendant  dans  I’os  occipital.  Dans  ces  cellules 
remplies  de  pus,  venaient  s’aboucher  des  canaux  qui  durent  6tre 
sculptes  k  la  pince-gouge  un  e,  un  et  qui  representaient  les  canaux 
du  diploe.  Leur  ensemble  constituait  un  plexus  irregulier,  veri¬ 
table  jeu  de  patience  pour  I’operateur.  Les  parois  de  ces  tissus 
osseux,  formees  par  les  deux  tables,  interne  et  externe,  du  crane, 
etaient  atteintes  d’osteite.  Leur  contenu  etait  une  veine  diploe- 
tique,  tortueuse,  se  terminant  en  cul-de-sac  ou  s’anastomosantavec 
d’autres.  Ghacune  contenait  un  caillot  ou  du  pus.  L’etendue  des 
lesions  etait  telle  qu’il  fallut  dissequer  la  face  externe  du  crane, 
depuis  le  frontal  jusqu’a  I’occipital,  et  du  vertex  a  la  base.  Toutes 
les  sutures  craniennes  :  fronto-parietale,  temporale,  lambdoide, 
petro-occipitale,  avaient  ete  franchies  par  la  suppuration.  C’6tait, 
en  somme,  la  realisation  clinique  des  belles  planches  qui  repre- 
sentent,  dans  les  traites  d’anatomie,  les  canaux  veineux  du 
diploe. 

M.  Laurens  insiste  ; 

1®  Sur  Fabsence  de  sympt6mes  speciaux  a  oette  osteite  diffuse  ; 

2“  Sur  la  vaste  etendue  des  lesions  qui  couvraient  I’hemi- 
crane  ; 

3“  Sur  Fabsence  de  phenomenes  septico-pyohemiques  dans  cette 
thrombo-phlebite  dont  les  confins  etaient  le  sinus  lateral  et  le 
sinus  longitudinal  superieur. 

Discussion 

M.  Luc  (de  Paris).  —  Le  cas  de  M.  Laurens  lui  parait  rentrer 
dans  les  cas  peu  connus  d’osteite  diffuse ;  il  rappelle  comparative- 
ment  un  fait,  qu’il  a  dejh  publie,  d’osteite  diffuse  purulente  fronto- 
parietale,  consecutive  a  un  empyeme  frontal,  qui  se  manifesta 
par  une  succession  d’abces  sous-periostiques  dans  le  cuir  chevelu 
et  finit  par  aboutir  k  un  abces  sous-dural  au  voisinage  du  lobule 
paracentral,  puis  k  une  infection  lepto-meningitique  mortelle. 

M.  Lubot-Barbon  rappelle  un  cas  analogue  a  celui  de  M.  Lau¬ 
rens,  cas  qu’il  a  eu  I’occasion  d’observer  et  d’operer. 

Sur  le  diagnostic  des  complications  cerebrates  dans  les 
infeotions  otiques 

par  M.  COLLINET  (de  Paris) 

L’auteur  relate  deux  observations,  d’oii  il  conclut  que  dans  les 
cas  de  meningite  d’origine  otique,  on  doit  inter venir  pour  essay er 
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de  supprimer  la  source  de  I’infection.  On  ne  devra  franchir  les 
limites  de  la  dure-mere  qu’en  face  d’une  indication  formelle  donn6e 
par  des  lesions  analomiques  visibles,  par  une  persistance  ou  une 
aggravation  des  accidents  pendant  un  temps  assez  long  apres 
I’intervention  pr6c6dente,  ou  par  des  ph6nomenes  de  localisation 
cer6brale  ou  c^rebelleuse. 

Dans  les  cas  d’abc6s  enc^phalique  m6me,  soupgonn^s  d’apres  les 
signes  en  apparence  peu  importants,  tels  qu’une  tendance  aux 
naus6es,  une  c6phalalgie  plus  ou  moins  prononc6e,  une  douleur 
nette  a  la  pression  ou  a  la  percussion  en  un  point  fixe,  malgr6 
I’existence  d’un  6tat  general  bon,  on  devra  intervenir  d’urgence, 
car  un  retard  de  quelques  heures  peut  avoir  les  plus  graves  con¬ 
sequences  pour  le  malade. 

Sur  quelques  formes  d’infection  4  point  de  depart 
auriculaire 

par  MM.  STANCULfiANU  et  BAUP 

Quelques  infections  a  point  de  depart  auriculaire  se  font  par 
I’intermediaire  du  sinus  lateral  thrombose,  les  autres  sans  thrombo- 
phiebite.  A  la  premiere  categorie  se  rattachent,  parmi  les  cas 
qu’ils  rapportent,  une  septicemie  k  hypothermie  due  au  coli- 
bacille  et  une  meningite  cerebro-spinale. 

Ils  font  rentrer  dans  le  deuxieme  groupe  deux  septicemies  mor- 
telles  a  streptocoques  et,  d’autre  part,  des  infections  plus  attenuees 
telles  qu’un  cas  de  pseudo-rhumatisme  infectieux  et  un  cas  de 
confusion  mentale  cons6cutifs,  I’un  etl’autre,  adesotitesmoyennes 
benignes. 

Sur  les  bons  efifets  du  massage  tympanique  manomdtrique- 
ment  constate  par  le  malade  dans  le  traitoment  de  la 
surdite  et  des  bourdonnements  consecutifs  a  la  sclerose  de 
I’oreille  moyenne. 

par  M.  SUAREZ  DE  MENDOZA 

L’auteur  pense  que  les  malheureux  scl6ros6s  ont  plus  a  gagner 
a  I’emploi  longtemps  continue  du  massage  manometrique  qu’a  de 
grandes  interventions  chirurgicales. 

Apres  avoir,  pendant  huit  ans,  employ^  le  massage  sous  le 
controle  direct  du  m6decin,  soumis  ses  malades  a  de  courtes 
seances  de  massage,  il  leur  impose  actuellement,  dopuis  cinq  ans, 
de  longues  seances,  quinze  a  vingt  minutes,  sous  leur  propre 
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controle.  II  a  pu  constater,  chez  150  de  ses  malades,  un  soulage- 
raent  beaucoup  plus  considerable. 

A  ce  propos,  il  montre  le  manometre  qu’il  a  fail  construire  et 
utilise  dans  ces  cas. 

Presentation  d’instruments 

par  M.  SUAREZ  DE  MENDOZA 

lo  Une  serie  de  bougies  graduees  par  dixieipe  de  millimetre, 

2°  Un  dispositif  pour  la  sterilisation  des  bougieg, 

3®  Une  sonde-gouttiere  e,  couvercle, 

4®  Un  protecteur-trepan. 


Suppurations  bdnignes  de  I’attiqae  externe 

par  le  D^  RICARDO  BOTEY  (de  Barcelone) 

Botey  entend  par  attique  externe  I’espace  compris  entre  le 
marteau  et  I’enclume  d’un  cote  et  la  paroi  externe  de  la  caisse  de 
I’autre  cote  ;  cet  espace  est  principalement  situe  derriere  la  mem¬ 
brane  de  Shrapnell  et  le  mur  de.la  logette  de  Gelie. 

Laissant  de  cote  les  cas  de  suppuration  de  I’attique  externe 
compliques  d’atticite,  d’antrite,  de  tympanitc,  de  mastoidite  ou 
d’infection  intra-cranienne,  I’auteur  ne  veut  s’occuper  que  des 
inflammations  suppuratives  strictement  limitees  a  cette  petite 
loge. 

Botey  etudie  ensuite,  en  detail,  I’anatomie  de  I’attique 
externe.  11  cite  six  observations  destinees  a  demontrer  quel’attique 
externe  pent  quelquefois  constituer  une  entite  pathologique 
completement  separee  des  vulgaires  cas  de  suppuration  de 
I’attique. 

La  bonignite  relative  de  la  localisation  de  la  suppuration  a 
I’attique  externe,  sans  carie  des  osselets,  a  frappe  I’attention  du 
D''  Botey.  L’atticite  externe  est  presque  toujours  une  consequence 
des  otites  moyennes  diffuses,  attaquant  toutes  les  cavites  de  I’o- 
reille  moyenne  et  finissant  par  se  localiser  sur  I’attique  externe  ; 
d’ailleurs,  I’etude  anatomique  de  cette  petite  cavite  explique  faci- 
lement  que  le  pus  puisse  se  loger  entre  I’extremite  superieure  des 
deux  premiers  osselets  et  le  mur  de  la  logette,  ot  puis  en  perfo- 
rant  le  plancher  de  I’Otage  sup6rieur  de  I’attique  externe,  tomber 
dans  I’espace  de  Prussak. 

On  conQoit  en  outre  parfaitement  qu’6tant  donn6es  les  multiples 
adh6rences  et  epaississements  conjonotifs  qui  peuvent  se  former 
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dans  la  partie  snp^rieure  de  I’attique  externe  comme  consequence 
de  I’inflammation,  ces  processus  suppuratifs  puissent  se  cantonner 
dans  ces  petits  espaces .  cavitaires  independamment  de  I’attique 
interne,  de  I’antre  et  de  la  caisse. 

Ordinairement,  I’inflamraation  oblitere  les  petites  ouvertures  de 
la  portion  superieure  de  I’attique  externe  et  le  processus  morbide 
doit  s’en  tenir  a  I’attique  interne  et4  la  caisse.  II  existe  des  casoii 
la  suppuration  est  k  la  fois  cantonnde  dans  I’attique  externe  et 
repandue  sur  le  restant  de  I’oreille  moyenne.  Dans  presque  tons 
ces  cas,  comme  dans  ceux  od  la  suppuration  est  exclusivement 
localis6e  dans  I’attique  externe,  c’est  toujours  I’antre  qui  conta- 
mine  I’attique  externe.  La  t6te  du  marteau,  le  corps  et  la  courte 
apophyse  de  I’enclume  ressortent  en  dedans  de  I’attique  externe 
et  forment  avec  le  mur  de  lalogette  une  gouttiere  oii  tombe  le  pus, 
ddversd  par  Tangle  inf^rieur  de  Taditus,  divisd  en  deux  petits 
canaux  par  la  pointe  de  Tapophyse  horizontale  de  Tenolume. 
Cette  progression  du  pus  vers  Tattique  externe  est  quelquefois 
favorisde  par  les  brides  et  ponts  membraneux  inflammatoires  qui 
obstruent  Tattique  interne. 

Quant  au  traitement,  les  soins  minutieux  de  propretd  par  les 
lavages  au  moyen  de  la  canule  de  Hartmann,  le  curettage  des 
portions  carides  du  mur  de  la  logette ;  la  cauterisation  des  granu¬ 
lations  avec  le  chlorure  de  zinc  pur  ou  Tacide  chromique,  etc.  en 
viennent  presque  toujours  a  bout,  sans  extraction  des  osselets  et 
sans  Topdration  de  Stacke,  si  Tattique  externe  est  seul  int6resse, 


Septieme  seance.  —  Mardi  7  aout,  d  2  heures  du  soir 
Presidence  DE  M.  VON  STEIN  (de  Moscou) 

Otite  moyenne  droite  purulente  ;  polype ;  coDs6cutivement 
abces  cerebral  et  h^mipl6gie  gauche.  Trepanation  de  la 
mastolde  ;  hemicrSniectomie  temporaire  ;  antrectomie  ; 
guerison. 

par  M.  COSTINIU  (do  Bucarest) 

Les  abces  cdrebraux  constituent  une  complication  des  plus  s6- 
rieuses  des  affections  des  oreilles  ;  toutefois,  une  intervention 
precoce  et  rationnelle  amene  leur  gudrison,  ainsi  que  le  t6moigne 
le  fait  suivant  : 
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Un  homme  4g6  de  36  ans,  attaint  depuis  douze  ans  d’une  otite 
chronique  suppurd'e ;  le  conduit  auditif  externe  donne  issue  i  un 
pus  verJMre,  fetide ;  il  contient,  en  outre,  un  gros  polype  qui 
saigne  au  moindre  altouchement.  Tout  k  coup,  il  est  pris 
d’une  h6mipl6gie  gauche  flasque,  avec  ptosis  de  la  paupiere 
sup^rieure  droite.  Le  malade  se  plaint  de  violentes  douleurs 
dans  la  region  temporo-frontale  droite ;  la  temperature  est  de 
38  4 ;  pas  de  vomissements,  par  de  vertiges  ni  torticolis.  Devant 
ces  phenomcnes,  je  posai  le  diagnostic  d'abces  cerebral,  et  je  fis 
conduire  le  malade  a  I’hopital  Filantropia,  ou  M.  le  O'-  Nano, 
chirurgien  de  cet  hopital,  pratiqua  immediatement  la  trepanation 
de  I’apophyse  masto'ide,  mais  sans  rencontrer  du  pus.  Dans  la 
meme  seance,  on  praliqua  alors  I’hemicraniectomie  temporaire ; 
une  ponction  aspiratrice  a  la  partie  inferieure  du  lobe  temporal 
donne  issue  e,  110  grammes  de  pus  fetide.  Les  meninges  sont 
incisees  ;  on  introduit  dans  la  cavite  de  Tabces  un  tube  de  drai¬ 
nage  et  on  ferme  la  plaie.  Une  demi-heure  apres,  le  mouvement 
etait  revenu  dans  le  cote  gauche  et  la  temperature  tombait  a  37®. 
Les  jours  suivants,  il  se  fait  un  ecoulement  purulent  et  abondant 
par  le  tube  de  drainage,  par  le  conduit  auditif  et  par  I’ouverture 
de  I’apophyse  masto'ide.  Neanmoins,  retat  general  du  malade  ne 
s’ameliore  que  lentement ;  il  a,  k  deux  reprises,  des  pertes  pro- 
longees  de  connaissance. 

On  intervient  alors  pour  la  troisieme  fois  et  on  pratique  I’an- 
trectomie  ;  en  mSme  temps,  on  pratique  I’ablation  du  polype.  On 
revient  aussi  dans  rhemicraniectomie,  on  trouve  partout  une 
grande  quantite  de  fongosites,  qui  toutes  ont  6te  raciees,  on  draine 
la  plaie  avec  des  meches  sterilisees.  Les  lavages  ont  ete  faits 
depuis  le  commencement  avec  du  sublime  1  0/0,  des  injections 
en  petite  quantite  d’acide  phenique  6  0/0  et  avec  du  serum 
sterilise. 

Les  suites  de  cette  nouvelle  intervention  sont  des  plus  simples. 
L’ecoulement  diminue  et  finit  par  disparaltre;  la  plaie  se  cicatrise 
rapidement  et,  actuellemeut,  ce  malade  est  completement  gueri.  Il 
est  reste  k  I’hopital  depuis  le  86  mars  1900  jusqu’au  6  juin. 

Conclusions.  —  L’abces  cerebral  s’est  forme  petit  a  petit.  Nous 
croyons  que  sa  propagation  s’est  produite  de  la  caisse  dans  le 
lobe  temporal  par  I’intermediaire  des  petites  veines  et  des  vais- 
seaux  lymphatiques. 

La  paralysie  survenue  a  ete  provoquee  par  la  compression  a 
distance. 

Gorame  microbes,  on  n’a  trouve  que  des  microbes  anaerobies 
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qui  peuvent  6tre  le  proteus  vulgaris  ct  les  bacilles  du  groupe  de 
eoli  communis. 

Nous  croyons  que  dans  de  tels  cas  rh^micrAniectomie  tempo- 
raire  est  le  proc^d^  de  choiji, 

Note  sur  un  precede  de  curettage  de  I’attique  et  d’ablatiou 
des  osselets 

par  le  D’’  Louis  VACHER  (d’Orl^ans) 

Pour  enlever  les  osselets  et  curetter  I’attique,  on  emploie  d’or- 
dinaire  la  voie  du  conduit  membraneux,  lorsque  sa  largeur  le 
permet,  ou  le  d^collemeut  du  pavilion  et  du  conduit,  qui  sont 
remis  en  place  et  sutures  imm6diatement  apres,  Ge  dernier  pre¬ 
cede  est  une  operation  d’une  r6elle  importance. 

Je  me  sers  d’un  precede  qui  me  permet  d’atteindre  le  m6me  but 
sans  detacher  le  pavilion.  II  m’a  toujours  donn6  de  bons  r^sultats 
pour  I’ablation  des  osselets,  le  curettage  de  I’attique,  I’op^ration 
de  Stacke  proprement  dite. 

II  consiste  a  detacher  et  a  ramener  au  dehors  la  moiti6  sup6- 
rieure  du  conduit  membraneux  au  moyen  de  deux  incisions 
horizontales,  Tune  post6rieure,  I’autre  ant6rieure  partant  du  fond 
du  conduit.  Elies  doivent  interesser  toute  r6paisseur  des  tissus 
depuis  le  tympan  jusqu’au  pavilion.  Les  incisions  faites,  on 
d^tache  la  moiti6  sup6rieure  du  conduit  avec  une  petite  pince- 
mousse,  en  ayant  soin  de  le  menager  beaucoup  et  de  se  servir  d’un 
bon  6clairage  6l6ctrique  frontal.  Cette  moitie  superieure  d6coll6e 
et  ramen6e  au  dehors  avec  une  pince  a  griffes,  puis  avec  une 
rugine-mousse,  on  6carte  en  haut  et  en  dehors  ce  lamheau  et  le 
p6rioste  de  maniere  a  avoir  sous  les  yeux  plus  de  la  moiti6 
osseuse  de  I’entree  du  conduit.  Cette  ouverture  est  suffisante  pour 
I’ablation  des  osselets,  le  curettage  de  I’attique  apres  avoir  fait 
sauter  le  mur  de  la  logette  avec  la  gouge  courbe  de  Stacke.  On 
pent  m6me  cuber  toute  la  paroi  sup6rieure  du  conduit  et  le  quart 
sup6rieur  de  sa  paroi  externe.  On  obtient  ainsi  une  large  cavity 
qui  permet  de  curetter  I’aditus  ad  antrum,  et  dont  les  r^sultats 
sont  bien  preferables  au  curettage  par  le  conduit  sans  decollement 
du  pavilion.  L’operation  terminee,  la  partie  superieure  du  conduit 
est  remise  en  place  et  maintenue  fortement  accoliee  k  la  paroi 
supero-externe  par  une  etroite  bande  de  gaze  iodoformee,  pour 
eviter  I’atresie  ulterieure  du  conduit.  Si  le  decollement  du  lambeau 
®st  difficile,  ou  s’il  est  trop  deteriore,  il  vaut  mieux  le  resequei'  et 
faire  le  pansement  comme  dans  la  trepanation  del’antre, 
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Je  trouve  cette  modification  au  proc6d6  de  d^labrement  du 
pavilion  de  I’oreille  plus  facile,  plus  rapide,  et  je  crois  qu’elle 
donne  des  r6snltats  aussi  satisfaisants. 

Indications  pour  letraitenxent  operatoire  des  otites  moyennes 
purulectes  chroniques 

pftr  M.  HEIMANN  (do  Varsovie) 

II  existe  une  cat^gorie  d’otites  qui  gu6rissent  spontan^ment  ou 
cedent  au  traitement  medical.  Mais  la  plupart  sont  rebelles. 
N6anmoins,  il  est  toujours  indiqu6  de  commencer  par  le  traite¬ 
ment  conservateur,  medical,  k  moins  qu’il  n’y  ait  des  indications 
formelles  a  Tiiitervention  plus  active.  Quand  le  traitement  medi¬ 
cal,  y  compris  m6me  les  petites  interventions  par  le  conduit, 
aura  6choue,  alors  seulement  on  est  autoris6  a  intervenir  par  la 
mastoide. 

On  a  beaucoup  discute,  au  dernier  congres  international  de 
Londres,  sur  les  indications  de  I’ouverture  de  I’apophyse  mas¬ 
toide,  mais  les  discussions  n’ont  cependant  pas  donn6  de  r^sultats 
bien  positifs. 

II  est  hors  de  doute  que  la  ou  il  y  a  menaces  de  complications 
endo-craniennes  ou  d’infection  g6n6rale,  et  plus  forte  raison, 
quand  elles  se  sont  produites,  il  n’y  a  pas  a  b6siter,  reparation 
est  absolument  necessaire.  Elle  Test  6galement  dans  le  choles- 
t^atome,  dans  la  necrose  du  temporal,  dans  les  cas  de  fistules 
osseuses,  d’abces,  dans  la  tuberculose  du  temporal,  si  l’6tat  du 
malade  le  permet. 

Mais  dans  I’otorrh^e  ou  ces  complications  n’existent  pas,  l’op6- 
ration  estindiqu6e  relativement.  Et  il  n’y  a  pas  lieu  de  se  hater, 
parce  que  quelques  malades  peuvent  encore  b6neficier  d’un  traite¬ 
ment  medical ;  il  est  d’ailleurs  difficile  d’indiquer  les  d61ais  au- 
dela  desquels,  s’il  n’a  pas  abouti,  il  est  inutile  de  le  prolonger. 
Enfin,  on  ne  doit  pas  intervenir  si  I’otorrhae  est  due  surtout  a  un 
processus  morbide  de  la  muqueuse  tympanique. 

Des  fistules  paratympauales  et  de  I’evidement  p6tro- 

mastoldien  spoutaud  dans  les  otites  moyennes  suppur^es 

par  lo  D''  Aimar  RAOULT  (de  Nancy) 

L’auteur,  se  basant  sur  les  observations  classiques  et  sur  plu- 
sieurs  observations  personnelles,  admet  deux  types  de  fistules 
s’ouvrant  dans  le  conduit  osseux  ; 
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1®  Pes  fistules  posUro-infirieures  dues  I’ouverture  des  cel¬ 
lules  mastoidiennes  limitrophes  inf^rieures  qui,  parfois,  peuvent 
6tre  seules  atteintes,  soit  que  I’antre  ne  participe  pas  la  suppu¬ 
ration,  soit  qu’il  n’existe  pas.  Ges  fistules  siegent  ordinairement 
a  la  partie  externe  du  conduit  osseux,  done  ^  .une  certaine  dis¬ 
tance  de  la  membrane  du  tympan. 

8"  Des  fistules  posUro-supirieures  dues  la  necrose  de  la 
paroi  inf6rieure  de  I’antre  ou  des  cellules  limitrophes  sup6rieures, 
ou  le  plus  souvent  de  ces  deux  ordres  de  cavit^s  k  la  fois.  Ges 
fistules  sont  situ^es  entre  la  M.  T.,  et  elles  sont  limit^es  dans  les 
cas  chroniques  par  une  arcade  membraneuse  se  continuant  en 
avant  avec  la  membrane  du  tympan  et  en  arriere  avec  la  peau  du 
conduit.  Le  cadre  osseux  tympanique  peut  6tre  d^truit. 

II  cite  un  cas  dans  lequel  la  16sion,  rentrant  dans  ce  second 
type,  6tait  bilat6rale.  Dans  ce  cas,  il  existait  au-dessous  de  la 
flstule  une  notable  depression  de  la  partie  profonde  de  la  paroi 
post6rieure  du  conduit ;  il  pense  qu’il  y  a  eu  en  m6me  temps 
destruction  de  la  paroi  des  cellules  limitrophes  inf^rieures  et  de 
la  paroi  inferieure  de  I’antre. 

Dans  un  autre  cas,  la  perte  de  substance  6tait  encore  plus 
accentu6e  et  il  existait  une  large  cavit6  bordant  la  partie  post6- 
rieure  de  la  M.  T.,  dans  toute  sa  hauteur,  et  s6par6e  d’elle  par  le 
cadre  osseux  tympanique  qui  paraissait  intact. 

Partant  de  ces  faits  et  les  comparant  a  deux  observations  per- 
sonnelles  ou  il  y  avait  reunion  complete  de  I’attique  de  I’antre  et 
probablement  des  cellules  limitrophes,  il  dtablit  une  analogie 
entre  ces  divers  stades  de  la  destruction  osseuse  des  parois  cavi- 
taires  en  voie  de  suppuration  dans  les  otites  chroniques.  La 
nature  peut  done  aboutir  dans  certains  cas  a  produire  de  veri- 
tables  itidements  spontanis  pdstro-mastoidiens.  Dans  les  deux 
cas  observes  par  I’auteur  oh  cet  6videment  a  6t6  complet,  la  cica¬ 
trisation  de  la  grande  cavity  s’est  faite  complotement  sans  opera¬ 
tion.  Malheureusement,  la  lenteur  de  revolution  entralne  des 
lesions  soit  de  I’oreille  interne,  soit  du  facial.  Iln’estpas  question 
ici  de  laisser  4  la  nature  le  soin  d’obtenir  elle-m6me  cette  gueri- 
son.  On  sait,  en  effet,  combien  les  fistules  du  conduit  sont  d’ha- 
bitude  inguerissables,  car  elles  ne  sont  que  le  d6versoir  du  trop 
plein  du  pus  contenu  dans  les  cavites  suppurantes. 

11  est  neanmoins  intdressant  de  voir  que,  parfois,  spontandment, 
la  gudrison  peut  se  produire  en  obtenant  le  mdme  rdsultat  que 
nous  recherchons  par  les  operations  sur  la  mastoide,  sur  I’antre 
et  sur  I’attique. 
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Discussion 

M.  Gelle  pere  regrette  que  le  presentateur  n’ait  pas  signals,  4 
propos  de  ces  fistules,  le  travail  sur  le  massif  du  facial  et  la  para- 
lysie  facials  d’origine  otitique  communique  par  lui  au  congres  de 
Berlin  (1890)  et  de  Paris  (1889),  od  un  certain  nombre  de  cas  dece 
genre,  et  meme  des  cas  de  lesions  bilaterales,  figuraient  avec 
dessins  k  Tappui. 

M.  Lcewenberg  demands  si,  dans  les  cas  bilateraux  cites  par 
les  orateurs  precedents,  il  ne  s’agissait  pas  plut6t  d’ube  malfor¬ 
mation  congenitale  (arrfet  de  developpement),  sur  laquelle  se 
serait  greffee  plus  tard  une  otite  aigue  suppuree  bilaterale. 

Contribution  k  P6tude  anatomique  et  patbologique  de 
Porgane  de  Poule 

par  M,  le  profosseur  D’  A.  POLITZER  (do  Vienne) 

Le  professfiur  Politzer  releve  I’importance  de  I’anatomie  patho- 
logique  pour  la  science  otologique.  Elle.  est,  en  effet,  la  base  de 
tout  diagnostic  precis  et  de  tout  traitement  efficace. 

La  metbode  d’enseignement  qui,  selon  les  experiences  faites  par 
le  professeur  Politzer  dlaclinique  otologique  de  Vienne,  donne  les 
meilleurs  resultats  est  celle  qui  consists  A  faire  des  demonstra¬ 
tions  des  coupes  microscopiques  de  toutes  les  parties  de  I’oreille 
mblade  au  moyen  d’un  appareil  k  projection,  permettant  a  tout 
un  auditoire  de  suivre  tons  les  details  de  la  demonstration  sur 
I’image  agrandie. 

Sur  la  demande  de  plusieurs  confreres,  le  professeur  Politzer 
fait  passer  sous  les  yeux  de  I’auditoire  une  serie  de  preparations 
de  sa  collection  representant  les  differents  changements  survenus 
dans  I’oreille  moyenne  et  dans  le  labyrinths. 


tiuitieme  stance.  —  Mereredi  8  aoutt  ct  9  heures  du  matin 
Preisidence  de  M.  SGHIFFERS 

Les  causes  et  le  traitement  du  vertige  de  Meniere 

par  M.  URBAN  PRITCHARD  (de  Londres) 

Le  vertige  de  Meniere  pent  etre  divis6  en  : 
u)i  —  Symptomes  de  Meniere  causes  par  une  lesion  externe  dd 
labyrinthe  posterieur  (utricule  et  canaux  semi-circulaires). 
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b).  —  Maladie  de  Meniere  caus6e  par  une  16sion  dans  le  laby- 

rinthe  post6rieur  lui-m6me. 

iii/mptdmes  de  Miniere 

Les  symptdmes  de  Meniere  peuvent  6tre  produits  soit  directe- 
ment,  soit  indirectement  ou  par  irritation  r6fl,exe  du  labyrinthe 
sup6rieur. 

a) .  —  Par  le  conduit. 

En  seringuant. 

La  pression  d’un  tampon  c^rumineux  ou  d’un  corps  stranger. 

b) .  —  Par  I’oreille  moyenne. 

L’extension  de  I’inflammation. 

Changement  de  pression  dans  le  catarrhe  chronique. 

Ou  dans  I’int^rieur  du  cr4ne. 

Les  lesions  intra-cr4niennes,  intervenant  dans  les  nerfs  d’6- 

quilib ration  ou  leurs  centres. 

Maladie  de  Miniere  proprement  dite 

La  maladie  de  Meniere  proprement  dite  pent  6tre  subdivis^e 
en : 

1°  Forme  apoplectique  : 

Cette  maladie  est  produite  quand  il  s’y  trouve  une  attaque^ 
grave  qui  d6truit  de  suite  et  enlierement  les  fonctions  de  I’oreille 
qui  .est  atteinte ;  la  partie  ant6rieure  (acoustique)  du  labyrinthe 
etant  aussi  comprise.  I.a  16sion  est  probablement  une  h^mor- 
ragie  ou  une  severe  congestion.  La  cause  peut  6tre  traumatique, 
un  coup  de  soleil  ou  une  condition  du  sang  qui  se  trouve  alt6r6 
comme  dans  la  leucocyth6mie,  maladie  des  reins  et  d’autres  du 
m6me  genre  ;  ou  inflammation  aigue  telle  que  celle  qui  arrive 
parfois  dans  le  cours  des  oreillons  :  mais  dans  la  plus  grande 
majority  des  cas,  aucune  cause  ne  peut  6tre  indiqu^e. 

2°  Forme  6pileptique  : 

Cette  forme  est  produite  quand  il  y  a  des  attaques  p^riodiques 
des  symptomes  et  quand  la  maladie  tend  a  suivre  un  cours  de 
deux  ou  trois  ans,  passant  graduellement  k  mesure  que  les  fono- 
tions  de  I’oreille  sont  detruites.  Les  causes  sont  pour  la  plupart 
du  temps  inconnues,  mais  une  maladie  dpuisante  est  fr6quem- 
ment  une  cause  pr6disposante  ;  la  goutte,  un  coup  de  soleil  sont 
quelquefois  des  motifs.  Parfois,  quoique  pas  aussi  souvent  qu’on 
I’enseigne,  cette  forme  de  vertige  se  rencontre  aveo  le  catarrhe  de 
I’oreille  moyenne. 
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Traitement  des  symptomes  de  Meniere 

Quand  les  symptdraes  de  M6mere  sent  produits  par  le  cerumen  • 
ou  un  corps  stranger,  ils  doivent  6tre  retires;  si  le  vertige  persiste, 
on  devra  employer  un  bromure  ou  de  I’acide  bromhydrique. 
Quand  les  symptdmes  sont  produits  par  I’extension  de  I’inflamma- 
tion  de  I’oreille  moyenne,  les  v6sicatoires,  les  sangsues  etparfois 
une  incision  de  Wide  sont  tons  d’une  grande  valeur,  de  mCme 
que  le  traitement  habituel  de  I’otite  moyenne.  Quand  ils  survien- 
nent  dans  le  cours  du  catarrhe  chronique  de  I’oreille  moyenne,  le 
traitement  est  celui  du  catarrhe  lui-m6me.  Dans  les  lesions  intra- 
cr4niennes,  les  symptomes  de  M6niere  sont  d’une  importance 
secondaire  compar^e  avec  la  gravity  de  la  l6sion  elle-m6me;  mais 
les  bromures  et  I’acide  bromhydrique  peuvent  Ctre  employes 
comme  palliatif. 

Traitement  de  la  maladie  de  Mdnidre  proprement  dite 

1®  Forme,  apoplectique  ; 

Rester  au  lit,  v6sicatoires,  fortes  doses  de  bromures  ou  d’acide 
bromhydrique.  Dans  quelques  cas,  I’emploi  des  v6sicatoires 
rendra  I’ouie,  et  dans  d’autres  cas  favorables,  on  pent  essayer  la 
pilocarpine  pour  le  m6me  but  quand  I’attaque  est  pass6e  ;  mais, 
dans  la  plupart  des  cas,  il  y  a  g6n6ralement  peu  de  chose  k 
faire. 

2®  Forme  ^pileptique  : 

Quoique  beaucoup  de  m^deeins  disent  qn’il  y  a  ^galement  peu  de 
chose  a  faire  dans  ce  cas,  mon  experience  est  qu’un  traitement  est 
d’une  grande  utilite.  Un  grand  nombre  de  cas  seront  arret6s  ou 
ameiiores  en  administrant  de  fortes  doses  de  bromure,  ou  mieux 
encore  des  doses  d’acide  bromhydrique  de  3  a  4  grammes  de  la 
solution  British  Pharmacopia. 

Dans  un  plus  petit  nombre  de  cas,  les  m^mes  r^sultats  peuvent 
6tre  obtenus  de  doses  de  0  gr.  7  de  salicylate  de  soude. 

Personnellement,  je  n’ai  eu  aucun  bon  resultat  en  donnant  de 
fortes  doses  de  quinine,  mais  de  petites  doses  de  quinine,  de  fer  et 
de  strychnine,  prises  comme  toniques,  sont  souvent  tres  bonnes. 
Dans  les  cas  plus  ou  moins,  rares  qui  sont  associ6s  avec  le  ca¬ 
tarrhe  de  I’oreille  moyenne  est  de  la  plus  grande  utility.  Mais  je 
conseille  de  no  pas  employer,  sans  bien  juger  le  cas,  I’enflure 
trop  forc6e,  par  la  sonde  ou  par  la  m§thode  de  Politzer,  qui  peut 
faire  vraiment  du  mal  dans  quelques  cas,  quand  rhyp6resth6sie 
du  nerf  existe. 

Quant  a  la  surdit6,  il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’on  puisse  fairs 
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autant  de  bien  que  pour  les  autres  cas  ,  mais  de  temps  en  temps, 
Taction  d’un  v6sicatoire  am61iorera  Touie  et  diminuera  le  bour- 
donnement.  Le  traitement  la  pilocarpine  est  rarement  i  con- 
seiller. 

Dernierement,  depuis  le  cas  recent  de  M.  Gh.  Balance  dans 
lequel  il  ouvrit  le  vestibule  et  le  couvrit  d’une  peau  gi;eff6e  ayant 
pour  r6sultat  le  r6lablissement  de  Touie  et  Tarr6t  complet  du 
vertige,  nous  avons  lieu  d’esp6rer  que  quelque  proc6d6  analogue 
et  efficace  deviendra  sous  peu  une  heureuse  m6thode  de  traite¬ 
ment- 

Les  causes  et  le  traitement  de  la  maladie  de  Meniere 

par  le  D'  MOLL  (d’Arnheim) 

La  maladie  de  Meniere,  ou  Tensemble  des  signes  dits  symptdmes 
de  Meniere,  repr^sentant  une  forme  clinique,  consiste  en  vertiges 
li6s  aux  bourdonnements,  k  une  surdit6  ou  duret6  de  Toreille  et 
aux  naus6es  et  vomissements.  Avant  1861,  le  temps  ou  M6niere 
attirait  Tattention  sur  cette  maladie  ou  ces  groupes  de  ph6no- 
menes  morbides,  des  cas  semblables  furent  enregistr6s  dans  le 
cadre  des  affections  c6r6brales  (congestion  c6r6brale),  parce  que 
le  vertige,  le  symptdme  cardinal  de  la  maladie,  ne  fut 
attribud  qu’aux  maladies  de  Tenc6phale.  Malgrd  les  c61ebres 
expdriences  de  Flourens,  la  participation  du  labyrinthe  au  sens 
statique  fut  m^connue.  Le  vertige  dit  ab  aure  Icesa,  aujourd’hui 
reconmi  universellement,  prend  son  origine  dans  une  affection 
durable  ou  passagere  du  labyrinthe  ;  primaire,  s’il  y  a  une  16sion 
intralabyrinthique,  (hdmorragie  ou  une  alteration  profonde  par 
des  precedes  morbides,  syphilis,  etc.);  seeondaire,  s’il  n’y  a 
qu’une  augmentation  de  tension  intralabyrinthique,  une  compres¬ 
sion  anormale,  succedant  aux  diverses  lesions  de  Toreille 
moyenne  (retention  des  exsudats  intratympaniques,  ankylose  des 
osselets,  soudure  de  Tetrier,  obstruction  tubaire,  etc.),  ou  m6me 
de  Toreille  externe  (bouchon  cerumineux). 

Les  affections  cerebrates,  cerebelleuses  ou  de  Tacoustique  (tu- 
meurs,  maladies  fonctionnelles  du  cerebrum,  sclerose),  qui  font 
naltre  des  vertiges,  sont  accompagnees  de  tant  d’ autres  symptdmes 
que  le  tableau  symptomatique  disparait  ou  devient  meconnais- 
sable.  Les  vertiges  dits  rifiexes,  c’est-e,-dire  ceux  dont  le  point  de 
depart  se  trouve  dans  les  organes  plus  eloignes,  ont  trop  contribue 
k  la  confusion  pour  les  passer  sous  silence.  C’est  le  vertige  a 
stomaeho  Iceso,  qui  a  detourne  du  labyrinthe  Tattention  des  me" 
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decins  ;  ce  sont  les  vertiges  riflexes,  provoqu6s  par  des  altera¬ 
tions  morbides  du  nez  et  du  nasopharynx,  qui  ont  attire  trop 
I’attention  vers  le  labyrinths  et  ont  fait  negliger  les  causes  princi- 
pales  du  vertige.  Erreur  pardonnable,  en  considerant  le  rapport 
intime  qu’il  y  a  entre  les  affections  nasales  et  celles  des  oreilles. 

On  est  bien  -loin  de  pouvoir  reunir  tous  ces  divers  elements, 
toutes  ces  affections  des  differents  organes,  qui  constituent  une 
forme  clinique  dans  une  entite  morbide.  II  n’est  pas  conforme  & 
I’observation  de  prendre  comme  type  la  forme  apoplectique, 
d’identifier  I’apoplexie  des  canaux  demi-circuhares  avec  la  ma- 
ladie  de  Meniere  : 

1°  Les  observations  anatomo-pathologiques  sont  insuffisantes ; 
2“  L’etiologie  differs  dans  les  differents  cas,  mSme  de  la  forme 
apoplectique ; 

3“  II  y  a  une  trop  grande  difference  entre  le  debut,  la  marche  et 
la  terminaison  de  la  forme  apoplectique  et  des  autres  formes  ; 

4®  Les  cas  apoplectiques  forment  une  minorite  notable,  en  com- 
paraison  avec  les  cas  oh  il  y  a  une  affection  chronique  des 
oreilles. 

Comme  la  maladie  de  Meniere  proprement  dite  se  presente 
sous  differentes  formes,  comme  elle  n’a  pas  toujours  la  memo 
origine  et  comme  les  symptdmes  sont  exactement  les  memes  quand 
il  s’agit  d’une  affection  des  autres  parties  de  I’oreille,  il  ne  me 
paralt  pas  utile  de  reserver  I’expression ;  maladie  de  Meniere 
pour  une  seule  forme.  Cette  reserve  contribuera  a  faire  continuer 
la  confusion.  Puis,  les  symptomes  de  Meniere  etant  identiques 
avec  les  symptdmes  labyrinthiques,  on  pourrait  indiquer  I’affec- 
tion  dont  il  s’agit  par  son  nom  en  ajoutant  ave.c  symptdmes  laby¬ 
rinthiques.  Or,  cela  ne  serait  pas  precis  non  plus,  caril  est  des 
cas  cerebraux,  cerebellaires  et  de  I’acoustique  oh  il  y  a  des  symp¬ 
tomes  labyrinthiques,  sans  qu’on  ait  pu  demontrer  une  affection 
labyrinthique.  De  sorte  que  je  conseille  de  suivre  Brunner, 
V.  Frankl-Hochwart  et  d’autres  auteurs  qui  ont  propose  de 
changer  la  denomination  :  maladie  de  Meniere  en  :  symptomes 
de  Meniere,  pour  tous  les  cas,  avec  cette  restriction  de  faire  une 
classification  et  de  prendre  pour  base  de  division  le  siege  de 
I’affection. 

Ainsi  : 

Symptdmes  de  Meniere  dans  : 

a)  La  maladie  de  I’oreille  externe. 

_  —  moyenne  aigue. 

—  chronique. 
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c)  La  maladie  de  I’oreille  interne  h^morragique. 

—  traumatique. 

—  aigue. 

—  chronique. 

—  toxique. 

d)  —  —  de  I’acoustique. 

—  tabes. 

—  n^oplasmatique. 

—  n6vrose  (angion6vrose). 

Je  n’ai  pas  cit6  separement  les  maladies  c6r6bral4s,  car,  en 

somme,  si  I’ouie  est  intacte,  iln’y  a  pas  de  vertigo  auralis;  si  elle 
ne  Test  pas  est  si  une  affection  auriculaire  participe  aux  affections 
c6r6brales,  nous  n’avons  a  nous  en  occuper  qu’autant  que  I’acous- 
tique  est  affects.  Un  chapitre  de  symptomes  pseudo-M6niere, 
comprenant  les  vertiges  dans  I’hyst^rie,  6pilepsie,  etc.,  me  semble 
inutile.  La  place  de  ces  affections  est  dans  le  diagnostic. 

Le  traitement  des  symptdmes  de  Meni6re  est  celui  des  diff6- 
rentes  affections  auriculaires,  chez  lesquelles  les  nerfs  ampullaires 
sont  excil6s  soit  par  une  lesion  mat^rielle  du  labyrinthe,  soit  par 
une  compression  secondaire,  soit  par  une  action  r^flexe.  Dans  le 
premier  cas,  le  cas  le  plus  rare,  un  traitement  general  domine, 
tandis  que  dans  les  autrescas,  toute  la  th6rapeutique  des  maladies 
de  I’oreille  pourra  agir.  Dans  la  crise,  le  repos  et  I’antiphlogose 
sont  indiques,  le  repos  absolu  du  corps  et  de  I’oreile,  suppression 
des  Emotions  psychiques  et  de  tout  excitant ;  des  bruits  violents 
sont  a  6viter;  un  regime  severe,  sec,  et  surtout  I’abstinence  de 
toute  boisson  alcoolique  sera  favorable. 

Pour  calmer  rbyp6resth6sie  labyrinth ique,  le  sulfate  de  quinine 
est  le  medicament  d&  choix,  administre  par  doses  non  eievees ; 
puis,  les  injections  bypodermiques  de  pilocarpine  (Politzer, 
Luece) ;  le  seigle  ergote  (Luece),  medicament  logiquement  en 
place,  ne  s’est  pas  montre  tres  efflcace.  Mieux  valent  les  iodures 
pour  la  resorption  et  au  point  de  vue  etiologique  (syphilis).  En 
rapport  avec  I’etat  neurasthenique,  les  bromures  sont  des  plus 
utiles.  Pour  tous  les  autres  cas,  h  cote  d’un  traitement  general, 
tenant  compte  de  I’etiologie,  c’est  le  traitement  local  qui  s’avance, 
toute  operation  qui  pourra  degager  le  labyrinthe  de  toute  compres¬ 
sion  est  indiquee,  de  la  plus  simple  operation  de  I’enlevement  d’un 
bouchon  cerumineux,  de  la  douche  d’air,  de  la  paracentcse  de  la 
membrane  du  tj  mj  an,  jusqu’a  la  ponction  de  la  fenCtie  ronde 
(B  otey  et  Cozzolino).  Les  memes  principes  du  traitement  des 
maladies  de  I’oieille  valent  ici ;  il  faut  soigner  le  nez,  la  gorge  et 
Je  naso-jhaijnx  ncn  etuhment  au  point  de  vue  etiologique,  mais 
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aussi  comme  points  de  depart  de  vertige  r6flexe.  Un  6peron  da 
la  cloison,  un  cornet  moyen  hypertrophic,  dos  vCgCtations  adC- 
noides,  si  liCes  aux  affections  auriculaires,  provoquent  en  mCme 
temps,  par  rCflexe,  des  vertiges,  simulant  ainsi  un  tableau  de 
symptCmes  de  MCniere  qui,  rCellement,  ne  mCritent  pas  ce  nom.  De 
rclectricitC,  je  n’ai  jamais  vu  aucun  rCsultat ;  pourtant,  I’autoritC 
de  Politzer,  qui  a  galvanise  avec  succes  le  grand  sympathique  dans 
les  cas  de  la  forme  angioneurotique  de  Brunner,  nous  engage  de 
I’essayer  de  nouveau. 

Discussion 

M.  Leewenberg. —  Etant  donnC  I’Ctat  prCcaire  des  connaissances 
anatomo-pathologiques  sur  la  maladie  de  MCniCre,  il  propose  la 
classification  suivante  pour  les  cas  ou  Ton  peut  exclure  toute 
lesion  cCrCbrale  et  autre  : 

1®  Forme  aigue,  correspondant  k  la  description  donnCe  par 
MCniere  et  laquelle  on  tend  prCcisCment  aujourd’hui  a  enlever 
le  nom  de  son  auteur. 

3®  Forme  ehronique,  comprenant  une  sCrie  d’acces  consCcutifs. 
Impossible  de  dCcider  actuellement  s’il  s’agit,  dans  ces  cas,  de 
nouvelles  hCmorragies  ou  bien  de  poussCes  congestives  autour 
d’un  foyer  osseux  (comme  dans  I’hemorragie  cCrebrale).  Quant  k 
la  comparaison  avec  le  mal  de  mer,  elle  semble  peu  heureuse  k 
M.  Leewenberg,  car  il  y  a,  dans  ce  mal,  commotion  du  labyrinthe 
entier,  et  cependant,  on  n’y  observe  ni  surditC  ni  bourdonnement, 
comme  une  participation  du  labyrinthe  antCrieur  devrait  le  pro- 
duire. 

La  pilocarpine  ne  lui  a  donne  aucun  rCsultat ;  quant  a  la  deno¬ 
mination  de  vertigo  auralis  propose  par  M.  Moll,  il  semble  qu’il 
vaille  mieux  conserver  I’adjectif  classique  aurieularis,  auralis 
n’existant  pas  en  iatin. 

M.  Meniere  (de  Paris).  —  Les  necropsies  sont  rares;  depuis 
trente  ans,  il  n’apu  en  faire  qu’une  seule.  La  maladie  de  MCniere 
est  caraoterisCe  par  une  lesion  labyrinthique  primaire  ou  secon- 
daire,  et  cliniquement  par  le  syndrome  qui  peut  se  rencontrer 
dans  toutes  les  affections  de  I’oreille. 

La  quinine,  doses  moyennes  ou  fortes,  est  le  traitement  qui 
lui  a  donne  le  plus  de  succes  et  les  succes  les  plus  durables. 

M.  Suarez  de  Mendoza  prCfere  le  traitement  par  les  injections 
de  pilocarpine  ;  il  a  eu  I’occasion,  notamment,  d  observer  un  cas 
ou,  au  bout  de  trois  mois  d’injections  de  pilocarpine,  le  sujet 
pouvait  etre  considerC  comme  guCri. 

M.  Gelle  p4re,  —  Un  traitement  si  long  enleve  toute  valeur 
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precise  ce  traitement  des  vertiges  de  M6ni6re  ;  il  n’y  a  pas 
confiance  et  reste  fidele  le  plus  possible  au  sulfate  de  quinine. 

M.  Meniere.  —  Etant  donn6  le  nombre  de  malades  que  M.  Suarez 
a  pu  soigner  k  la  pilocarpine,  peut-6tre  s’est-il  trouv6  un.  cas 
heureux  par  hasard,  et  dans  quelle  mesure  I’am^lioration  est-elle 
le  fait  de  la  pilocarpine  et  non  celui  des  autres  medicaments  que 
prennent  sans  doute  les  malades  ? 

M.  Suarez  de  Mendoza  a  plusieurs  cas  heureux  k  son  actif, 
mais  il  en  a  indique  un  typique  oh  il  avait  us6  de  pilocarpine  k 
k  I’exclusion  de  tout  autre  medicament.  * 

M.  Meniere  rappelle  que  dans  aucun  des  cas  oh  il  a  lui-m6me 
employe  la  pilocarpine  k  doses  variees,  il  n’a  pu  obtenir  de  bona 
resultats. 

Du  d^sordre  de  l’6quilibre  dans  les  maladies  du  labyriuthe 

par  M.  von  STEIN  (de  Moscou) 

Quelques  affections  de  certaines  parties  du  labyrinthe  sont 
accompagnees  de  dCsordre  de  I’equilibre,  de  la  marche  et  du 
saut,  que  I’on  ne  rencontre  pas  dans  les  autres  maladies  ner- 
veuses,  comme  on  pent  en  juger  d’aprCs  les  descriptions  et  les 
dessins  publies  jusqu’a  aujourd’hui.  La  marche  labyrinthique 
a  pour  signes  caractCristiques  I’Ccart,  soit  h  gauche,  soit  k 
droite,  de  la  ligne  mCdiane  ;  le  saut  labyrinthique,  les  symp- 
thmes  typiques  suivants  ;  le  malade  fait  plusieurs  sauts  qui 
diminuent  graduellement  jusqu’au  pi6tinement  sur  place,  puis 
encore  plusieurs  sauts  et  de  nouveaux  pi6tinements,  etc.  On 
observe  tres  souvent  ce  saut  dans  les  affections  du  labyrinthe. 
En  outre,  dans  ces  maladies,  on  observe  la  marche  titubante 
et  la  marche  spasmodique.  La  marche  titubante  ou  en  zigzags 
de  I’ivresse  n’a  pas  6t6  observ6e  par  I’auteur  dans  les  maladies 
du  layrinthe .  D’aprCs  ses  observations,  les  dCsordres  d’6qui- 
libre  provoqu6es  par  les  affections  du  labyrinthe  -sont  plus 
frequents  qu’on  ne  I’avait  cru  jusqu’h  prCsent.  Le  plus  souvent, 
les  affections  du  labyrinthe  se  manifestent  dans  le  mouvement 
des  yeux.  Aujourd’hui,  pour  poser  un  diagnostic  rigoureuse- 
ment  scientifiqqe,  I’exploration  de  I’ouie  ne  sufflt  plus  ;  il  faut, 
de  plus,  determiner  les  d6sordres  statiques  sur  le  goniom^tre 
et  les  dCsordres  dynamiques  sur  I’appareil  eentrifugeur  qui 
permet  de  faire  le  diagnostic  differential  entre  les  maladies  du 
labyrinthe  et  les  affections  de  la  moelle  6piniere. 
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La  mastoMite  ohez  I’enfant 
par  M.  MENIERE  (de  Paris) 

Voici  les  conclusions  qui  paraissent  A  I’auteur  justifl6es  par 
la  Clinique  : 

1®  Sa  mastoidite,  suite  d’otite  moyenne  aigue  purulente  est 
plus  rare  chez  I’enfant  (8  fois  sur  1.103  cas)  que  chez  I'adulte 
(33  fois  sur  438  cas). 

2®  Chez  I’enfant,  la  mastoidite  comme  complication  de  I’otor- 
rh6e  purulente  chronique  se  rencontre  assez  souvent  (356  fois 
sur  1.748  cas). 

3®  L’apophyse,  dans  les  premieres  ann6es,  6tant  formed  par 
du  tissu  spongieux  se  r6sorbant  petit  petit,  on  s’explique 
facilement  la  marche  lente,  indolore  et  insidieuse  des  affections 
qui  frappent  les  cellules  mastoidienncs. 

4®  Chez  les  jeunes  sujets,  la  carie  envahissant  les  cellules  de 
dehors  en  dedans,  sans  l6sion  de  la  caisse,  ne  sont  pas  tr68 
rares  (32  cas). 

5®  La  marche  de  la  carie  mastoidienne  6voluant  de  I’int^rieur 
h  I’ext^rieur,  sans  douleur  et  sans  symptOmes  g6n6raux,  est  un 
fait  commun6ment  observ6  chez  les  jeunes  sujets  pr6dispos6s 
dont  I’otorrh^e  n’a  pas  6t6  soignee  ou  I’a  6t6  mal. 

6*  La  carie  suivie  de  necrose  et  de  formation  de  s6questres 
n’est  pas  tr6s  rare  chez  les  enfants  (34  fois  sur  1.748  cas). 

Je  note  la  facility  d’6limination  de  ces  s6questres  et  I’absence 
de  toute  complication  de  voisinage  dans  le  courant  de  la  ma- 
ladie. 

7®  11  faut  signaler  aussi,  chez  les  jeunes  enfants,  la  raret6  des 
complications,  abc6s  extra  ou  intra-durem6riens,  thrombose  du 
sinus,  etc.  (0  sur  2.651  cas),  tant  aigus  qua  chroniques. 


Neuvieme  stance.  —  Mercredi  8  ao'Ctt,  d  2  heures  du  soir 
Presidence  de  M.  SCH  WENDT,  de  Bale 

M.  Schwendt  rapporte  deux  observations  veaant  h  I’appui  de 
I’opinion  de  Bezold,  qui  veut  que  I’octave  to®,  la^  soit  n6cessaire 
^  la  plus  grande  par  tie  des  voyelles  et  des  consonnes,  et,  par 
consequent,  de  la  parole. 

1®  Une  jeune  fllle,  sourde-muette  apres  m6ningite,  complete- 
ment  sourde  droite,  possede  k  gauche  un  reste  auditif  6norme ; 
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la  limite  sup6rieure  oscille  entre  sol^,  si  Mmol^  et  la^.  Elle 
entend  de  la  bonne  oreille  d,  pr6s  d’un  mdtre  les  voyelles  et  les 
consonnes,  I’exception  de  s  et  I’r  lingual,  ce  qui  est  asse'z 
rare. 

Elle  entend  le  tambour  k  une  grande  distance  et  le  roucoule- 
ment  des  tourterelles,  mais  elle  n’entend  pas  les  hirondelles,  ni 
le  sifflet  de  Galton,  ni  les  diapasons  aigus  de  Koenig,  uP  k  fa^^ 
qui  donnent  des  sons  trCs  forts. 

Elle  joue  du  piano  avec  un  certain  succbs,  et  elle  classe  d’une 
faQon  fort  originate  les  sons  en  sons  beaux  et  sons  pas  beaux; 
les  sons  pas  beaux  repr6sentent  le  bruit  de  percussion  du 
marteau  qu’elle  entend,  tandis  que  les  sons  beaux  repr6sentent 
les  octaves  situ6es  au-dessous  de  W  qui  bvoquent  une  impres¬ 
sion  musicale. 

2®  Un  petit  gargon  a  un  champ  auditif  limits  aux  octaves 
graves,  sa  limite  sup6rieure  se  trouve  un  peu  au-dessous  de 
la^ ;  il  n’entend  aucune  voyelle,  mais  il  pergoit  I’r  lingual. 

Le  matin,  au  congr6s  des  sourds-muets,  le  Schwendt  a 
pr6sent6  les  propositions  de  Bezold,  savoir  : 

1®  Dans  tous  les  6tablissements  de  sourds-muets,  il  doit  6tre 
proc6d6  r6guli6rement  k  un  examen  clinique  et  acoustique  des 
blCves. 

2®  On  doit  utiliser  les  restes  auditifs  lorsqu’ils  sont  consi¬ 
derables,  en  faisant  de  I’education  compiementaire  par  I’o- 
reille. 

3“  Pour  obtenir  le  meilleur  resultat  possible,  il  faut  s^parer 
des  autres  Cleves  ceux  qui  ont  un  reste  auditif  les  rendant  aptes 
a  beneflcier  de  I’education  auriculaire. 

Le  congres,  aprCs  avoir  acceptC  sans  aucune  difficulte  la 
premiere  proposition,  exprima,  quant  aux  deux  autres,  le 
desir  de  voir  faire,  dans  les  grands  etablissements  de  sourds- 
muets,  des  essais  avec  I’education  auriculaire,  en  separant, 
dans  les  limites  du  possible,  les  eieves  qui  peuvent  proflter 
de  cette  education  de  ceux  qui  n’en  peuvent  retirer  aucun 
profit. 

M.  Castex  tient  k  confirmer  ce  qu’a  dit  M.  Schwendt  au  sujet 
des  bruits  et  des  sons.  Il  a  eu  recemment  I’occasion  d’assister 
6,  une  fete  A  i’Exposition,  dans  la  grande  salle  :  les  acteurs  de 
la  Comedie-Frangaise  (bruit)  n’etaient  pas  entendus.  Les 
chanteurs  de  I’Opera,  au  contraire  (son),  etaient  parfaitement 
entendus. 
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Sur  un©  terminaison  rare  de  1’ empyema  mastoldien 

par  le  D'  C.  POLI  (de  Gdncs) 

Paririi  les  diff^rentes  mani^res  de  diffusion  d’un  empy^me 
mastoidien,  1  auteur  attire  I’attention  du  congr^s  sur  la  possi¬ 
bility  que  le  pus,  apr^s  avoir  atteint  la  goutti6re  sigmo'idienne, 
se  manifeste  spontanyment  vers  la  surface  sans  dyterminer  des 
lysions  graves  sur  le  sinus  sigmo'ide. 

Les  observations  cliniques  sur  lesquelles  cette  ytude  se  fonde 
ont  trait  k  une  petite  fillo  agye  de  9  ans  et  a  un  homme  agy  de  . 
51  ans,  qui  prysentyrentune  mastoidite  aigue  suivie  d’une  pyri- 
sinusite  et  successivement  d’un  abces  sous-pyriostique. 

Dans  les  deux  cas,  une  flstule  conduisait  directement  de  la 
partie  cortical©  extern©  jusqu’a  la  gouttiyre  du  sinus,  dont  les 
parois  ytaient  rouges  et  revetues  de  granulations.  Dans  I’un  des 
cas  prycitys,  le  sinus  a  yty  constaty  libre  moyennant  une 
ponction  exploratrice.  Dans  les  deux  cas,tout  symptdme  pyohy- 
mique  faisait  dyfaut,  et  I’opyration  fut  ryguliyrement  suivie  de 
la  guyrison. 

L’auteur  fait  remarquer  que  pour  qii’une  telle  terminaison 
spontany©  de  I’empyyme  masto'idien  soit  possible,  il  faut  que  le 
sinus  soit  superflciellement  situy  au-dessous  de  I’os  qui  le  pro- 
tyge.  Cela  peut  aussi  bien  se  vyrifler  si  I’ycaille  mastoidienne, 
sous  laquelle  le  sinus  est  situy,  est  mince  dans  tout©  son 
extension,  ce  qui  se  vyrifle  chez  les  enTants,  que  si  la  gouttiyre 
sigmo'idienne,  se  creusant  une  excavation  sur  la  face  interne 
de  rycaille  mastoidienne,  vient  s’approcher  de  la  cortical© 
extern©,  ce  qui  se  vyrifie  quelquefois  dans  les  masto'ides  sciy- 
reuses  ou  diploiques. 

La  notion  de  la  possibility  d’un  tel  rysaltat  spontany  de  I’em- 
pyyme  mastoidien  pourrait  yviter,  selon  I’auteur,  une  ly&ion 
accidentelle  du  sinus  sigmo'ide,  Ibsion  qui  doit  ytre  vyrifiye 
maintes  fois,  et  qui,  lors  myme  que  de  graves  consyquences 
n’en  suivraient,  empycherait  toujours  de  continuer  I’acteopyra- 
toire. 

Thrombose  otitique  du  sinus  transverse  sans  ph6nomyne8 
pyohymiques 

par  le  O'-  C.  POLI  (dc  C6ncs) 

La  manifestation  des  phynomynes  pyohymiques  pendant  le 
cours  d’une  otomasto'idite  constitue,  solou  1  opinion  gynbrale 
des  oto-chirurgiens,  le  symptOme  principal  sur  lequel  se  fonde 
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le  diagnostic  de  thrombo-phl6bite.  La  constatation  faite  dans 
cinq  cas  op6r6s  par  I’auteur  permet  de  tirer  la  conclusion  qu’un 
tel  symptOme  devrait  avoir  une  valeur  decisive  pour  une  inter-r 
vention  sur  le  sinus. 

Un  cas  r6cemment  observ6  par  I’auteur  prouverait  qu’une 
thrombose  du  sinus  lateral  peut  se  former  sans  que  des  ph6no- 
mdnes  pyoh^miques  puissent  faire  songer  une  telle  complica¬ 
tion.  II  s’agissait  d’un  jeune  homme,  ag6  de  20  ans,  qui,  venu  k 
I’observation  de  I’auteur  avec  les  symptOmes  commons  d’une 
otomastoidite  suraigug  droite,  commences  il  y  avait  trois  mois, 
pr6senta  k  reparation  une  quantity  de  pus  autour  du  sinus 
lat6ral  ou  le  streptococcus  p.  a.  6tait  en  prevalence.  Comme  il 
n’y  avait  aucun  symptdme  a  la  charge  du  sinus,  aucune  ponc- 
tion  explordtrice  ne  fut  pratiqu^e.  La  suite  de  l’op6ration,  r^gu- 
li6re  en  ce  qui  concernait  la  breche  operatoire  qui  se  conser- 
vait  en  conditions  aseptiques,  ne  determina  point  la  cessation 
de  la  c6phaiee  qui  continua,  au  contraire,  e,  augmenter.  En 
outre,  il  se  manifesta  la  formation  graduelle  d’une  papillite 
bilaterale.  D’apres  ces  symptOmes  rev61ant  une  augmentation 
endocranienne  on  pratiqua,  treize  jours  apr^s  la  premiere 
intervention,  une  craniotomie  explorative  du  lobe  temporo- 
sphenoidal  et  du  cervelet  avec  resultat  negatif. 

A  I’exception  d’une  amelioration  temporaire  de  la  cephaiee, 
coincidant  avec  un  ties  abondant  ecoulement  du  liquide  suba- 
racnoidien  de  la  breche  operatoire,  les  symptdmes  de  pression 
augmentee  continuerent  sans  variations  remarquables  pendant 
presque  un  mois  encore,  apres  quoi  des  periodes  febriles 
s’alternent  avec  d’autres  afebriles.  Ce  fut  seulement  plus  tard 
que,  pendant  une  periode  de  fievre  presque  continue,  au  cours 
de  laquelle  on  pratiqua,  sans  aucun  resultat,  une  ponction 
lombaire,  des  phenomenes  clairement  meningiens  se  manifes- 
terent,  k  la  suite  desquels  le  patient  succomba. 

L’autopsie  demontral’existence  d’une  meningite  specialement 
basilaire ;  les  ventricules  lateraux  tres  dilates  et  nontenant  un 
liquide  legerement  trouble  e,  cause  d’une  infiltration  purulente 
le  long  des  plexus  coroidiens ;  le  sinus  lateral  rempli  d’un 
thrombus  de  couleur  blanchatre,  tres  adherent  dans  presque 
toute  sa  longueur,  c’est-e,-dire  a  partir  centralement  de2  centi¬ 
metres  du  torculaire  d’Erophile  jusqu’au  bulbe  supdrieur  de  la 
jugulaire.  L’examen  microscopique  fit  constater  que  le  throm¬ 
bus  etait  en  voie  d’organisation.  L’examen  microscopique  fit 
voir  I’undroit  operatoire  rdgulierement  repare  par  un  tissu 
flbreux  avec  la  dure-mdre  contigue  absolument  normale;  les 
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cavit6s  auriculaires  contenant  des  masses  d’apparence  cas6euse, 
et  les  faces  supdrieures  et  postdrieures  du  rocher  en  conditions 
normales. 

La  raison,  selon  I’auteur,  que  I’on  pourrait  donner  de  la 
symptomatologie  prdsent^e  par  le  patient  est  que  la  formation 
dans  le  sinus  lateral  du  thrombus  n’ayant  6t6  suivie  par  la 
fusion  purulente  de  ce  dernier  (peut-6tre  grace  a  la  premidre 
intervention)  au  lieu  de  causer  des  phdnomdnes  pyohdmiques, 
d6termina,  ^  la  suite  d’une  circulation  endocranienne  troublde, 
la  manifestation  d’un  syndrbme  de  mdningite  sdreuse  qui  pro- 
voqua  une  mdningite  purulente,  par  suite  d’une  probable  migra¬ 
tion  de  germes  provenant  des  cavitds  auriculaires  par  des  voies 
pas  bien  ddtermindes  par  I’autopsie.  Mais  si  I'bvolution  des 
ph6nomdnes  peut  dtre  interpr6t6e  de  la  manidre-  sus-exposde, 
I’auteur  se  demande  comment  le  chirurgien  devrait  intervenir 
dans  ces  cas  analogues  ou  il  serait  possible  de  formuler,  du 
vivant  du  patient,  le  diagnostic  d’occlusion  du  sinus  latdral  par 
un  thrombus  en  voie  d’organisation  qui,  au  lieu  de  determiner 
des  phdnomdnes  pyohdmiques,  serait  suivie  d’un  syndrbme  de 
mdningite  sdreuse. 

Indications  et  rdsultats  de  40  operations  radicales  dans 
Lotitl^  moyenne  purulente  chronique 

par  le  D--  C.  POLI  (de  GSnes) 

Les  40  nas  d’otite  purulente  chronique  dans  lesquels  I’auteur 
a  rencontre  I’indication  pour  une  attico-anthrectomie  portent 
sur  39  individus  (29  hommes  et  10  femmes),  dont  15  ag6s  de 
1  a  10  ans,  13  de  11  e,  20  ans,  8  de  21  a  30  ans,  et  3  de  31  4 
40  ans.  Dans  un  cas  seulement,  I’operation  fut  pratiques  des 
deux  c6t6s. 

L’affection  auriculaire  remontait,  dans  la  majorite  des  cas, 
aux  premieres  ann6es  de  la  vie.  Dans  15  cas,  des  vegetations 
adenoides  co-existaient.  Dans  8  cas,  une  tare  tuberculeuse  pou- 
vait  etre  constates  dans  la  famille,  et  dans  3  de  ces  cas,  les 
patients  eux-memes  eurent  des  manifestations  tuberculeuses. 

L’indication,  pour  une  intervention  opdratoire  jaillit  dans 
chacun  des  cas  de  phenomenes  objectifs  et  subjectifs. 

Indications  objectives.  —  La  constatation  de  I’existence  d’un 
cholesteatome  determina  I’intervention  dans  8  cas  ;  d’une  carie 
avec  paralysis  facials  dans  2 -cas;  d'une  otomasto'idite  chro¬ 
nique  avec  fistule  mastoidienne  dans  4  cas  ;  d’une  reacutisation 
d’une  otomasto’idite  chronique  dans  3  cas.  Dans  un  cas,  1  attico- 
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anthrectomie  a  6t6  pratiqu6e  en  deuxi^me  temps,  apr6s  I’ou- 
verture  et  la  gu6rison  d’un  abc6s  otitique  du  cervelet. 

Indications  subjeetives.  —  La  manifestation  et  la  persistance 
de  douleurs  spontan6es  ou  provoqu6es  par  la  pression  de  la 
mastoide  conseilla  I’intervention  dans  7  cas ;  le  d6veloppement 
soudain  de  vertiges  violents  indiqua  la  n6cessit6  de  I’opSration 
dans  2  cas.  L’existence  simultanSe  de  douleurs  et  de  -vertiges 
intermittents  conseilla  I’intervention  dans  10  cas. 

Dans  3  cas  seulement,  I’attico-anthiectomie  a  6t6  pratiqu6e 
pour  la  seule  raison  que  I’otorrh^e  se  montra  rebelle  k  tout 
traitement  conservateur,  sans  qu’elle  Mt  indiqu6e  d’une  ma- 
ni6re  decisive  par  des  phCnomenes  objectifs  ou  subjectifs. 

La  nature  et  la  dur6e  du  traitement  conservateur  vari^rent 
de  la  part  de  I’auteur  dans  chacun  des  cas  observes,  suivant 
I’indication  plus  ou  moins  favorable  a  une  intervention  op6ra- 
toire.  Dans  ces  cas  ou  des  v6g6tations  adfsno'ides  existaient, 
r^loignement  de  ces  derniSres  pr6c6da  g6n6ralement  toute 
intervention  sur  I’appareil  auditif.  Dans  les  cas  d’indication 
objective,  le  traitement  conservateur  a6t6  g6n6ralement  n6glig6 
ou  de  tres  courte  dur6e.  Par  centre,  dans  les  cas  d’indication 
subjective  et  tout  spCcialement  dans  les  cas  ou  m^meles  symp- 
tomes  subjectifs  faisaient  d6faut,  le  traitement  conservateur  a 
6t6  suivi  avec  perseverance  sous  forme  d’instillations  aseptiques 
ou  caustiques,  asportation  de  granulations  ou  des  osselets  par 
la  voie  du  conduit,  etc. 

La  constatation  op6ratoire  des  lesions  anatomo-pathologiques 
a,  dans  les  conditions  actuelles  de  nos  connaissances,  une 
importance  speciale  pour  les  cas  d’indication  subjective.  Bien 
souvent,  une  sclerose  6burn6e  de  la  mastoide  a  ete  constatee 
dans  ces  cas.  L’antre,  parfois  tres  reduit,  parfois,  par  centre, 
tres  vaste,  a  ete  constate  souvent,  slurtout  dans  les  cas  d’otorrh6e 
tres  ancienne  dans  une  position  plus  eiev6e  et  plus  en  avant 
que  d’ordinaire,  justement  comme  il  est  place  en  bas-age.  Ra- 
rement,  on  y  trouva  des  fongosites,  mais  plus  souvent  il  etait 
revetu  d’une  membrane  pyohemique.  Des  granulations  furent 
plus  facilement  relev6es  dans  I’attique.  Dans  un  des  deux  cas 
de  vertige,  I’existence  d’une  fistule  dans  le  canal  horizontal  fut 
constatee.  Il  y  a  lieu  toutefois  d’avouer  que  souvent  les  modi¬ 
fications  pathologiques  constatees  k  I’operation  n’6taient  pas  en 
correspondance  avec  la  gravite  des  ph6nom6nes  cliniques 
subjectifs. 

Dans  les  40  cas  oper6s  (abstraction  faite  des  5  derniers  qui 
sont  encore  sous  traitement  et  en  voie  deguerison),  I’on  obtint 
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dans  32  la  cessation  permanente  de  l’otorrh6e.  Dans  les  cas  de 
cholest6atonie  1  on  eut  souvent  desr6cidivespartielles,ais6ment 
dominies  par  une  ouverture  r6tro-auriculaire  permanente.  La 
paralysie  faciale  disparut  compl6tement  dans  les  deux  cas.  Les 
symptdmes  subjectifs  cess6rent  plus  ou  moins  vite  dans  tous  les 
cas  avec  la  cessation  de  I’otorrh^e.  Dans  trois  cas,  le  r6sultat 
fut  n6gatif  au  sujet  de  I’otorrh^e.  Dans  un  de  ces  cas,  parmi 
les  premiers  op6r4s.  Ton  eut  des  manifestations  tuberculeuses 
et  I’apparition  d  un  6coulement  de  I’autre  oreille  qui  6tait  saine 
avant.  Dans  un  autre  cas,  reparation  fut  entrav6e  par  une 
paralysie  faciale  suivie  plus  tard  d’une  contracture  du  facial 
inf6rieur.  Dans  un  troisi6me  cas,  le  traitement  cons6cutif  ne 
put  6tre  pratiqu6  m^thodiquement  k  cause  de  la  sensibilit6 
exag6r6e  de  la  jeune  patiente. 

En  ce  qui  touche  le  r6sultat  fonctionnel,  I’auteur,  dans  les  cas 
de  gu6rison,  eut  presque  toujours  une  amelioration  parfoistres 
remarquable  de  la  fonction  auditive^  et  I’amelioration  continua 
plus  tard  s’accentuer. 

Un  fait  tres  remarquable,  suivant  I’auteur,  est  I’amelioration 
considerable,  des  conditions  organiques  generates  qui,  souvent, 
se  manifesto  apres  la  suppression  du  foyer  suppuratif  auri- 
culaire. 

Le  traitement  consdeutif  4  I’operation  fut  generalement  de 
longue  duree.  Dans  un  cas  seulement  la  guerison  a  ete  obtenue 
en  six  semaines.  La  plupart  des  patients  fut  soignee  pendant 
quatre  a  cinq  mois,  quelques-uns  pendant  une  annee  entiOre 
environ.  La  duree  du  traitement  est,  suivant  I’auteur,  en  rapport 
non  seulement  aux  methodes  de  plastique  adoptees  (I’auteur 
adopte  A  present  celui  de  Panse-Kcerner),  mais  aussi  aux  con¬ 
ditions  generates  du  patient.  C’est  pourquoi  I’auteur  impose 
souvent  un  traitement  general  reconstituant. 

Se  reservant  de  donner  m  extenso  I’histoire  clinique  des  cas, 
I’auteur  souhaite  que  cela  soit  fait  par  les  differents  operateurs, 
car  il  est  d’avis  que  seulement  aprOs  une  longue  sOrie  de  cas 
bien  observes  et  consciencieusement  exposes.  Ton  pourra,  par 
la  comparaison  des  donnees  objectives  et  subjectives  avec  la 
constatation  operatoire  des  lesions  anatomo-pathologiques, 
rOsoudre  la  question  de  I’indication  d’un  acte  operatoire  qui 
doit  etre  protege  contre  le  discredit  dans  lequel  il  pourrait 
tomber  par  I’enthousiasme  exagere  des  uns  et  I’abstention 
excessive  des  autres,  abstention  qui,  pourtant,  il  faut  le  dire, 
trouve  souvent  sa  justification  dans  I’insufflsance  de  ces 
derniers, 
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Graphiques  du  photiographe 

par  M.  GELLfi  p6ro 

M.  Gell6  p6re  montre,  par  des  dessins  amplifies  de  graphiques 
du  phonographe,  comment  s’inscrivenl  les  vibrations  des  sons, 
voyelles,  consonnes,  syllabes,  etc.  On  peut  voir  dans  des  des¬ 
sins  de  ce  genre  les  traces  des  alterations  produites  dans  le 
langage  par  des  lesions  de  la  langue,duvoile,etc.(voir  page  473). 

D®  Taudition  par  la  voi®  cil.nienne  dans  les  maladies  du 
syst6me  nerveux  (nevroses,  psychoses) 
par  M.  GELLfi  fils 

L’auteur  pense  que  dans  certaines  formes  de  folie,  on  peut, 
en  dehors  de  tout  etat  pathologique  auriculaire,  faire  les  cons- 
tatations  suivantes  : 

Le  diapason-vertex  est  pergu  moins  bien  que  normalement 
et  pendant  environ  un  tiers  de  la  durbe  normale. 

On  peut  repeter  plusieurs  fois  k  la  suite  le  meme  examen,  et, 
si  Ton  compare  les  resultats  ainsi  obtenus,  on  peut  les  classer 
en  deux  groupes. 

Dans  le  premier  groupe,  la  durbe  de  la  perception  cranienne 
du  diapason  suit  une  perception  descendante  diminuant  4 
chaque  examen  successif ;  c’est  le  type  le  plus  frequent  dans  la 
neurasthbnie  et  I’hysterie. 

Au  contraire,  dans  le  second  groupe,  cette  durbe  va  en  aug- 
mentant  dans  les  examens  successifs  ;  c’est  ce  qui  se  trouve 
chez  les  mblancoliques,  les  persecutes,  les  dbbiles. 

A  ces  faits,  M.  Gellb  propose  une  explication  ;  il  pense,  en 
eifet,  que  cette  difference  rbside  en  ceci  ;  que,  chez  les  premiers, 
I’attention  se  fatigue  vite  et  s’bpuise,  tandis  que  chez  les  autres 
les  examens  successifs  secouent  la  torpeur  cbrbbrale  et  rb- 
veillent,  au  contraire,  I’attention  et  la  fixent. 

La  cocaluisatiou  des  cauaux  semi-circulaires 

par  M.  J.-C.  K(*NIG  (de  Paris) 

L’auteur  attire  I’attention  sur  ses  experiences  faites,  en  1896 
et  1897,  sur  lescanaux  semi-circulaires  du  pigeon,  et  consignees 
dans  sa  thbse  (Paris,  1897). 

Des  cristaux  de  chlorydrate  de  cocaine,  introduits  directement 
dans  le  pbrilymphe,  anesthbsiaient  les  terminaisons  neuro- 
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6pith6liales  du  nerf  vestibulaire  et  produisaient  ainsi  une 
abolition  pure  et  simple  de  la  fonction.  Les  symptdmes  de 
Flourens  apparaissaient  tels  qu’on  les  obtient  par  la  section  des 
canaux. 

Ces  experiences  ont  ete  r6pet6es  et  confirmees  par  le  docteur 
Breuer,  de  Yienne,  et  apportent  une  nouvelle  preuve  de  la 
fonction  statique  des  canaux  semi-circulaires. 


DixUme  stance.  Jeudi  9  aodt,  9  heures  du  matin 

Presidence  de  M.  RICARDO  BOTEY,  de  Barcelone 

Surdites  toxiques 

par  M.  A.  CASTEX  (de  Paris) 

Nous  sommes  souvent  consultes  par  des  sujets  qui,  avec  ou 
sans  antecedents  otopathiques,  sont  pris  de  surdite  progressive 
avec  bruits  entotiques,  quelquefois  meme  avec  vertiges  et 
autres  troubles.  Ces  malades  ont  use  de  divers  medicaments 
ou  toxiques,  poisons  de  I’oreille,  constituant  des  ototoxies. 

Ces  agents  nocifssont  principalemedt  les  sels  de  quinine,  les 
salicylates,  le  chloroforme  et  I’ether.  Viennent  ensuite  :  le 
mercure,  le  phosphore,  I’alcool,  le  tabac,  le  haschich,  le  chevo- 
podium  vermifuge  (Gelie,  North),  I’oxyde  de  carbone,  lesulfure 
de  carbone,  le  plomb  (Debove). 

Pour  fixer  la  pathogenie,  les  autopsies  manquent.  Mais  nous 
avons  les  experiences  de  Kirchner,  Gell6  et  Laborde  qui,  en 
donnant  k  des  animaux  des  doses  eievPes  de  quinine,  ont 
constate  des  exsudations  sanguines  dans  I’oreille  interne  etdes 
congestions  meningo-cerebrales  de  voisinage.  Ces  surdites 
sont  explicables  surtout  par  des  lesions  de  I’Dreille  interne, 
quelquefois  aussi  par  des  lesions  des  centres  auditifs  ou  de 
I’oreille  moyenne.  En  tout  cas,  la  preexistence  d’une  affection 
otique  est  une  cause  d’appel  puissante  pour  la  fixation  de  ces 
poisons  de  I’oreille. 

Le  diagnostic  doit  differencier  les  surdites  toxiques  ; 

1“  Des  surdites  infectieuses  qui  leur  ressemblent  tant  (oreil- 
lons,  scarlatine,  diabete,  uremie,  etc.); 

2“  Des  surdites  purement  nerveuses ; 

3®  Des  surdites  compliquant  les  hysteries  toxiques  (Debove, 
Raymond),  off  I’oreille  n’a  pas  de  lesions  physiques. 
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Le  pronostic  est  trCs  grave. 

Le  traitement  est  peu  efflcace.  Les  courants  continus  et  les 
injections  de  pilocarpine  ne  rCussissent  guCre.  C’est  done 
surtout  une  question  de  prophylaxie,  et  puisque  ces  surditCs 
rCsultent  souvent  de  I’emploi  de  medicaments  (quinine,  chloro- 
forme,  etc.),  ily  a  lieu  de  s’en  mCfler,  surtout  quand  I’oreille  est 
d6ja  alterCe,  et  de  n’en  user  qu’un  minimum  utile. 

Nombre  de  documents  relatifs  e,  cette  question  se  trouvent 
dans  la  thCse  inaugurale  du  D"‘  Lazinier  (Paris,  1899). 

Discussion 

M.  G.  Gelle  flls  croit  utile,  k  propos  de  la  question  des  sur- 
ditCs  par  le  chloroforme,  de  rapporter  une  observation  curieuse 
recueillie  4  la  SalpCtriCre  I’an  dernier. 

II  s’agit  d’une  petite  fllle  de  quatre  ans  habitant  la  province 
chez  laquelle  un  mCdecin,  non  spCcialiste,  dans  le  but  de  faci- 
liter  le  cathCtCrisme  de  la  trompe  d’Eustache,  a  eu  la  persCvC- 
rance  (?)  d'anesthCsier  par  le  chloroforme  I’enfant  indocile  trois 
fois  par  semaine  et  cela  pendant  quatre  mois. 

Lors  de  I’examen  qu’on  en  fit,  la  surdit6  Ctait  totale  depuis 
longtemps. 

M.  Loewenberg  demande  si,  dans  les  cas  citCs  par  M.  Castex, 
ou  le  plomb  est  accusG  d’avoir  provoquC  la  surditC,  il  ne  se 
serait  pas  agi  de  personnes  en  puissance  d’hysterie  chez  les- 
quelles,  Ctant  donnCe  I’impressionnabilitC  spCciale  de  cette 
catCgorie  de  malades,  le  medicament  aurait  provoquC  des 
troubles  nerveux  localises  a  I’oreille. 


Masto'idite  diabetique 

par  M.  LANNOIS  (de  Lyon) 

Un  malade  de  soixante-neuf  ans,  diabetique  depuis  huit  ans 
avec  98  grammes  par  litre  et  3  litres  d’urine,  prend,  a  la  suite 
d’une  grippe,  un  mois  auparavant,  une  otite  aigue  hCmorrha- 
gique  et  prCsente  tous  les  signes  d’une  masto'idite  aigue  trCs 
douloureuse.  Le  mauvais  etat  general  faisait  hCsiter  devant 
une  operation  qui  fut  cependant  pratiquee  parce  que  I’urine  ne 
renfermait  pas  d’acCtone  et  seulement  0  gr.  50  d’ammoniaque 
par  litre. 

L’operation  rCussit  et  la  plaie  Ctait  cicatrisCe  lorsque,  deux 
mois  plus  tard,  le  malade  succomba  brusquement  4  des  acci¬ 
dents  comateux. 
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L  auteur  cite  d  autres  cas  et  insiste  sur  la  n6cessit6  de  re- 
chercher  la  rdaction  de  Gerhardt  et  le  taux  de  I’ammoniaque. 
Au-dessus  de  4  grammes,  dit  Naunyn,  le  coma  est  imminent. 
Dans  ce  cas,  il  vaut  mieux  ne  pas  intervenir. 

Discussion 

M.  Lubet-Barbon.  —  En  face  d’une  mastoidite  chez  un  dia- 
b6tique,  il  ne  faut  pas  h6siter  k  op6rer  s’il  y  a  des  indications ; 
les  accidents  septiques  ou  de  voisinage  dtant  aussi  a  craindre 
que  I’intervention.  Le  pronostic  est  plus  sdvdre  que  dans  une 
intervention  ordinaire  mais  moins  redoutable  que  lors  de 
I’expectative. 

M.  Noquet  a  vu,  sousl’influence  d’un  traitement  g6n6i’al  anti- 
diabdtique,  dans  une  otite  moyenne  purulente  grippale  avec 
gonflement  de  la  mastoide  soumise  concurremment  au  traitement 
local,  le  sucre  diminuer  et  le  gonflement  mastoidien  dispa- 
raitre. 

Il  attribue  ce  rdsultat  au  traitement  du  diabdte,  car  les  Idsions 
avaient  jusque-la  r^ussi. 

M.  Furet  rapporte  une  observation  de  trepanation  chez  un 
diabetique.  Les  suites  op6ratoires  furent  des  plus  simples  et 
aujourd’hui,  quatre  mois  apres,  le  malade  est  rdtabli.  Pour  lui, 
il  faut  opdrer  en  se  basant  seulement  sur  les  symptdmes  mas- 
to'idiens. 

M.  Vacher  attire  I’attention  non  seulement  sur  da  gravity  des 
interventions  chez  les  diabdtiques,  mais  m^me  sur  les  exa- 
mens  des  otorrlides.  Il  fut  demandd  en  consultation  pour  un 
diabetique  qui  n’avait  que  50  grammes  de  sucre.  Il  fut  obligd 
defaire  une  tr6s  I6g6re  injection  pour  ilibdrer  la  caisse  des 
produits  casdeux  qu’elle  renfermait.  Presque  imm6diatement 
le  malade  tombait  dans  le  coma,  qui  dura  quatre  ou  cinq 
jours. 

Plusieurs  mois  apres,  sur  la  demande  instante  du  malade,  il 
fit  un  nouvelexamen  avec  nettoyage.  Le  soir,  le  malade  retom- 
bait  de  nouveau  dans  leScoma  dont  il  ne  devait  plus  sortir.  On 
voit  done  combien  il  faut  6tre  eirconspect  et  toujours  prdvenir 
la  famille  de  la  gravity  possible  d’un  simple  pansement.  deda 
caisse  chez  les  diab6tiques. 

M.  Miot  insiste  aussi  sur  le  danger  des  interventions  dans 
I’oreille  chez  les  diabdtiques.  Il  cite  un  cas  oii  la  mort  est 
arrivde  trois  heures  apr6s  I’agrandissement  d’uiie  perforation 
du  tympan. 

W.  Lowenberg  se  demande  si  la  mort,  dans  ce  cas,  pent  6tre 
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attribute  une  operation  aussi  insigniflante,  et  n’est  pas  pluWt 
chie  4  I’btat  g6n6ral  du  sujet. 

Quant  4  I’effet  d6sastreux  d’une  injection  dansl’oreille,  ce  fait 
rentre  certainement  dans  la  catbgorie  de  ceux  o4  I’introduction 
de  I’eau  provoque  des  troubles  s6rieux,  trouble  dus  4  la  revi- 
viscence  de  microbes  renferm6s  dans  les  accumulations  de 
c6i’umen  ou  de  pus  dess6ch6,  revisvicence  suivie  de  pullulations 
et  de  s6cr6tions  de  toxines. 

M.  Lannois  est  de  I’avis  de  M.  Lubet-Barbon,  qu’il  faut 
op6rer  les  mastoidites  diab6tiques  en  principe,  surtout  en 
ayant  soin  de  leur  donner  auparavant  le  regime  antidiab6tique ; 
le  bicarbonate  et  le  citrate  de  soude.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  dans  les  cas  gi-aves  I’intervention  et  m6me  ranesth6sie 
seules  peuvent  donner  le  coma  diab6tique.  Il  est  done  int6res- 
sant,  au  point  de  vue  du  pronostic,  d’avoir  un  6l6ment  d’appr6- 
ciation  aussi  precis  que  celui  de  I’^limination  de  I’ammo- 
niaque. 

Trepanation  dans  les  complications  intra-cr4niennes  otiques 

par  M,  TAPTAS  (de  Constantinople) 

L’auteur  conseille  I’intervention  meme  quand  il  y  a  doute ; 
pour  lui,  on  pent  se  permettre  une  trepanation  exploratrice  au 
meme  titre  et  mieux  qu’une  laparotomie.  Deux  observations  4 
I’appui. 

Presentation  d’instruments 

M.  Herzfeld  presente  un  myringotome  automatique. 

M.  Bosio  (de  Milan)  pr6sente  une  lampe  pour  I'ielairage  de 
I’antre. 

Cette  lampe  d6gage  trbs  peu  de  chaleur  comme  on  a  pu  le 
constater  et  permet  un  bon  edairage  de  la  region. 

M.  Courtade  prbsente  : 

1"  Un  spieulum  eylindrique  pour  les  eas  de  furonele  ou  abeis 
du  conduit  auditif; 

2®  Son  flxateur  des  spieulums  d’oreille ; 

3®  Des  Canutes  pour  lavages  de  la  caisse  du  tympan. 

M.  Georges  Mabu  (de  Paris)  presente  un  speculum-dilatateur 
pour  I’examen  extern poran6  de  I’oreilledans  les  cas  de  stenoses 
accidentelles  du  conduit  que  Ton  observe  communement  dans 
diverses  affections  telles  que  I’otorrhee,  la  furonculose,  I’eczema 
et  les  inflammations  diffuses  de  I’oreille  externe. 
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IDUCATION  DES  ENFANTS  APiORMAEX 

SOURDS-MUETS,  tVEUGLES,  ARRI^RES  &  IKSTABLES  (') 


La  question  de  I’instruction  des  arri6rds  et  instables  s’estpos6e 
depuis  longtemps  et  elle  n’est  pas  encore  rdsolue,  ou,  du  moins, 
elle  nel’est  que  partiellement.  Elle  est  pour  ainsi  dire,  en  germe 
dans  la  loi  du  16  juin  1881  qui  a  prescrit  la  gratuitd  de  I’ensei- 
gnement  primaire  et  dans  la  loi  du  28  mars  1882  qui  a  rendu  ce 
m6me  enseignement  obligatoire. 

L’enfant  doit  ndcessairement  passer  par  I’dcole  ;  mais,  d’autre 
part,  s’il  est  indiscipline,  s’il  est  atteint  d’une  tare  physiologique 
quelconque,  et  si,  de  ce  fait,  il  devient  un  danger  pour  ses 
camarades,  il  peut  dtre  exclu. 

Comment  concilier  ceci  et  cela? 

Pour  les  enfants  indisciplines,  on  a  longtemps  parie  d’dcoles 
de  reforme  ou  de  classes  spdciales  ouvertes  dans  les  ecoles 
ordinaires. 

A  cela,  point  d’impossibilite ;  I’uneetrautre  mesure  sont  pos¬ 
sibles,  mais  qu’y  a-t-il  a.  en  attendre? 

L’ecole  de  reforme  ne  serait,  sous  un  nom  nouveau,  qu’une 
maison  correctionnelle  oti  la  repression,  sous  ses  formes  sou- 
vent  les  plus  brutales,  serait  la  seule  regie. 

Il  en  serait  de  meme,  ou  a  peu  pr6s  de  mdme,  des  classes  de 
discipline. 

Quelques  essais,  du  reste,  ont  6te  tentes  et  ils  n’ont  pas  ete 
heureux.  Il  ne  pouvait  en  etre  autrement. 

Tout  d’abord,  pour  des  classes  de  ce  genre,  le  choix  des 
maitres  est  chose  ddlicate,  difficile.  On  ne  saurait  prendre  les 
premiers  venus  pour  un  role  6ducateur  par  excellence. 

(1)  Extrait  de  I’ouvrage  sur  los  dcoles  et  les  oeuvres  municipales  d’enseigne- 
ment  (1871-1900),  par  F.  Lavergne,  chef  du  sdcrdtariat  de  la  direction  de  I’en- 
seignement,  prdfaco  de  L.  Bedorez,  inspecteur  d’Acaddmie,  directeur  de  I’ensei- 
gnement  primaire  dp  la  Seine. 
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Car,  si  rebelles  que  puissent  6tre  certains  6l6ves  k  toute 
autorit6,  a  toute  main-mise,  il  est  des  c6t66  .par  lesquels  ils  sent 
,susceptibles  d’etre  repris  et,  k  la  longue,  amend6s. 

II  sufflt  que,  dans  une  nature  profond6ment  vicieuse,  il  y  aij; 
un  point  sain  pour  que  la  greffe  morale  vaille  d’etre  essay6e. 

-  Mais,  pour  y  r6ussir,  il  faut,  chez  les  maitres,  un  ensemble 
de  ,qualit6s  assez  rare  a  rencontrer  :  une  grande  sagacity,  une 
patience  que  rien  ne  lasse  et,  plus  que  la  connaissance,  plus 
m6me  que  le  gout,  la  passion  du  metier. 

Ce  que  nous  disons  des  indisciplines  est  encore  plus  vrai 
^orsqu’il  s’agit  d’enfants  anormaux  :  sourds-muets,  aveugles, 
idiots  ou  d’enfants  arri6r6s  ou  instables,  e’est-a-dire  intellec- 
tuellement  inf6rieurs  et  dont  la  responsabilite  est  sinon  nulle, 
du  moins  trCs  att6nu6e. 

Pour  les  sourds-muets,  le  probleme  est,  on  peut  le  dire,  au- 
jourd’hui  r6solu. 

Le  departement  de  la  Seine  a  cree  k  Asnieres,  rue  de  Nanterre, 
29,  un  institut  ou  les  sourds-muets  de  Paris  et  de  la  banlieue 
sont  recueillis  et  eiev^s. 

Get  etablissement  ne  compte  que  quelques  ann6es  d’existence 
et  il  est  dbja  prosp6re.  On  y  a,  d6s  le  d6but,  adjoint  des  ateliers. 
Les  6l6ves  y  restent  jusqu’^i  dix-huit  ans.  Ils  y  apprennent  un 
metier,  et,  sortis  de  l’6cole,  ils  sont  en  mesure  de  gagner  leur 
vie. 

Le  d6veloppement  si  rapide  de  cet  6tablissement  est  dd 
kurtout  a  M.  Baguer,  son  fondateur,  actuellement  a  sa  t6te. 

M.  Baguer,  ancien  instituteur  dans  les  dcoles  de  la  ville  de 
Paris,  s’etait,  par  de  longues  6tudes  ant6rieures,  familiarisd 
avec  les  questions  si  complexes  qui  touchent  a  I’enseignement 
des  sourds-muets,  et  il  portait  depuis  longtemps  son  r6ve  dans 
la  t6te,  lorsque,  grace  a  I’entremise  de  MM.  les  conseillers 
Blondel  et  Faillet,  la  g6n6rosit6  de  I’Assembl^e  d^partementale 
lui  permit  de  le  r^aliser. 

D’aulres  d6sh6rites,  les  aveugles,  avaient  droit  k  la  sollicitude 
publique.  Elle  ne  leur  a  pas  fait  d^faut. 

L’6cole  Braille  a  6t6  fond6e  a  Saint-Mand6,  rue  Mongenot,  5 
tet  7.  Elle  regoit  les  enfants  aveugles  des  deux  sexes,  tant  de 
Paris  que  du  ddpartement  de  la  Seine. 

La  ville  de  Paris  y  entretenait  autrefois  des  bourses.  Elle  les 
a  supprim6es.  Par  contre,  elle  inscrit,  chaque  annde,  a  son 
budget  un  credit  de  30.000  francs  a  titre  de  subvention  a  I’ecole 
Braille. 

On  a,  depuis  peu,  annexe  a  I’etablissement  une  ecole  mater- 
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itelle.  L’ceuvre  est  aujourd’hui  complete  et  en  plein  fonetionner 
ment.  EJlle  est  n6e  de  I’inspiration  d’un  homme  de  bien  ef 
d’action,  M.  Pdphau,  directeur  de  I’hospice  national  des  Quinze- 
Vingts. 

Sous  le  titre  modeste  d’administrateur,  M.  P6phau  est,  en 
r6alit6  Tame  de.  I’institut  qui  lui  doit  sa  prosp6rit6; 

Avec  sa  rondeur  m6ridionale  qui  n’exclut  pas  la  finesse,  une 
extreme  finesse,  il  a  su  aplanir  les  difficult6s,  d6sarmer  les 
defiances,  rallier  les  sympathies,  tout  animer  et  mettre  en  mou- 
vem,ent  au  profit  de  son  CBuvre.  A  la  voix  de  ce  diable  d’homme; 
les  cartons  s’ouvrent  comme  par  enchantement,  les  ronds-de- 
cuir  se  d6placent,  les  bureaux  donnent  I’illusion  de  la  vie. 
M.  P6phau  est  un  habile,  mais  il  est  aussi  un  convaincu.  - 

Des  ateliers  ont  6t6  organises  k  I’^cole  Braille,  et  leur  fonc- 
tionnement  est  si  bien  assure  qu’ils  sont  en  6tat  de  satisfaire 
aux  commandes  qui  leur  sont  faites  par  la  ville  de  Paris  pour 
le  service  des  bureaux  et  des  6coles. 

De  14,  des  recettes  croissantes,  et  partant  un  allegement  des 
charges  qui  pesent  sur  le  d6partement. 

L’6l6ve  qui  sort  de  I’institut  a  un  metier  en  mains ;  il  est, 
suivant  ses  aptitudes,  brossier,  vannier,  accordeur,  etc. 

En  parlant  de  I’^cote  Braille,  on  ne  pent  s’emp4cher  de  penser 
4  M.  Marsoulan  qui  a  tant  fait  pour  le  d^veloppement  de  ',cet 
4tablissement.  Nous  aurons  ailleurs,  lorsqu’il  s’agira  de  I’^cole 
Dorian,  par  example,  I’occasion  de  retrouver  le  sympathique 
conseiller  du  quartier  du  Bel-Air. 

Depuis  qu’il  sidge  4  I’hdtel  de  ville,  et  il  y  a  fort  longtemps, 
M.  Marsoulan  s’y  est  cr66  une  place  tout  4  fait  4  part.  Il  a 
I’estime  et  I’affection  de  tous  ses  collegues,  meme  de  ceux, 
aimables  sceptiques,  que  d^concerte  et  elfare,  par  moments,  sa 
sinc6rit6  quelque  peu  agit6e  et  bruyante. 

Pour  les  idiots,  les  gateux,  les  cretins,  il  existe  des  6coles 
sp4ciales  annex4es  4  des  hospices  comme  ceux  de  Villejuif  et  de 
Bic4tre. 

Ces  6coles,  comme  les  hdpitaux  dont  elles  dependent,  reinvent 
de  I’administration  g4n6rale  de  I’Assistance  publique. 

Restent  les  enfants  attaints  de  d6g4n4rescence  partielle  et 
encore  susceptibles  de  gu6rison. 

Une  mesure  parait  s’imposer.  Il  faut  les  isoler. 

Mais  dans  quelles  conditions  ?  Il  semble  qu’on  ait  le  choix 
entre  trois  moyens. 

On  a  propose  d’ouvrir  des  classes  pour  cette  cat6gorie  d’en- 
fants  dans  nos  6coles  publiquQs.  Il  a  m  aussi  question  de  cr6er 
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des  6coles  de  r^forme  sur  divers  points  de  Paris.  Des  objec¬ 
tions  s’Cldvent.  Nous  les  avons  dCj^  examinees  propos  des 
enfants  indisciplines.  Nous  n’y  reviendrons  pas,  car  elles 
gardent  toute  leur  valeur. 

Une  troisieme  solution  doit  etre  envisagCe  :  e’est  la  creation 
d’un  internat.  M.  Baguer,  directeur  de  I’institut  dCpartemental 
des  sourds-muets,  y  incline  et  il  a  expose  les  raisons  de  ses 
preferences  dans  un  rapport  tres  interessant  adresse  h  I’admi' 
nistration  et  dont  nous  avons  pris  connaissance. 

Le  regime  de  I’internat  est  vivement  combattu  et  son  effica- 
cite  est  mise  en  doute.  Toutefois,  dans  les  griefs  invoques,  il  y 
a  exageration.  On  doit,  en  eifet,  ne  pas  perdre  de  vue,  qu’il 
s’agit  ici,  non  pas  d’enfants  sains,  mais  d’enfants  arrieres  et 
instables  ayant  vecu  jusqu’alors,  pour  la  plupart,  dans  des  con¬ 
ditions  d’hygiene  deplorables,  prives  d’air,  de  lumiere,  de  soins 
les  plus  necessaires  et  pour  lesquels,  des  lors,  un  peu  de  bien- 
etre  ressenti,  avant  que  le  mal  soit  sans  remede,  pent  deter¬ 
miner  une  reaction  salutaire. 

De  I’avis  de  M.  Baguer,  les  conditions  de  creation  du  nouvel 
etablissement  pourraient  etre  les  suivantes  : 

L’internat  devrait  6tre  instalie  non  loin  de  Paris,  de  fagon  que 
les  parents  puissent  y  venir  commodement.  Les  enfants  de 
notre  grande  ville  ont  besoin  d’air,  d’espace,  mais  encore  fautr 
il  qu’ils  ne  perdent  pas  tout  contact  avec  le  milieu  ou  ils  sont 
nes  et  ou  se  sont  ecoulCs  leurs  premieres  annees.  Le  choix  de 
I’endroit,  du  terrain  aurait  done  une  certaine  importance.  De 
meme,  le  choix  du  personnel.  Il  conviendrait  de  lui  assurer 
certains  avantages  pour  eviter  qu’a  peine  nomme  il  ne  cherchat 
mieux.  Des  changements  trop  frequents  de  maitres,  toujours 
regrettables  quels  que  soient  les  eieves,  le  sont  bien  plus  encore 
lorsque  Ton  se  trouve  en  presence  d’enfants  arrieres  doht 
reducation  exige  des  soins  suivis  et  de  la  continuite  dans  la 
mCthode. 

^  Les  enfants  seraient  admis  entre  six  et  quinze  ans.  Avant  de 
retre,  ils  seraient  soumis  e,  un  examen  medical  et  tenus,  pen¬ 
dant  quelque  temps,  en  observation,  indispensable  precaution 
pour  permettre  de  se  rendre  compte  si  les  candidate  sont 
attaints  de  degenerescence  ou  d’instabilite,  k  quel  degre  ils  le 
sont  et  si  la  cure  est  possible. 

L’enseignement  y  revetirait  un  caractere  professionnel.  Des 
ateliers  seraient  organises.  Le  travail  manual  aurait,  dans  les 
programmes  une  place  prCponderante.  On  y  ferait  aussi  une 
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large  part  4  la  gymnast! que,  aux  jeux,  4  la  natation,  aux  tra- 
vaux  des  champs. 

M.  Baguer  s’est  6galement  preoccup6  de  la  question  de 
d6pense. 

A  son  avis,  le  prix  de  revient  serait  de  800  francs  pour  la 
premidre  ann6e  et  de  750  francs  pour  chacune  des  ann6es 
suivantes  : 

Le  nouvel  6tablissement  serait  autoris6,  comme  I’lnstitut 
d’Asni6res,  4  recevoir  les  6l4ves  payants. 

Le  recrutement  se  ferait  parmi  les  enfants  des  deux  sexes, 
mais  gar§ons  et  fllles  occuperaient  des  batiments  distincts  et 
vivraient  isol6s  les  uns  des  autres. 

L’administration,  seule,  serait  la  m6me. 

La  conception  est  s^duisante  et  on  ne  peut  douter  qu’elle  soit 
realisable.  Toutefois,  quelque  prudence  est  necessaire.  La  ques¬ 
tion  est  4  retude.  A  quelles  mesures  s’arretera  I’administra- 
tion  ?  Toute  supposition,  4  cet  6gard,  serait  t6meraire. 

Nous  savons,  d’ailleurs,  que  la  direction  de  I’enseignement  a 
le  plus  vif  desir  d’aboutir.  D’autre  part,  les  sympathies  muni- 
cipale  et  departementale  sont  d’avance  acquises  a  tout  projet, 
‘quel  qu’il  soit,  dont  I’effet  serait  de  completer,  sur  ce  point, 
Foeuvre  municipale  d’enseignement.  Enfln,  M.  Baguer  est 
tenace,  et  c’est  14  une  condition  de  succes. 
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Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de  plusieurs  de  nos 
Confreres  en  sp6cialit6,  les  Docteurs  Labit,  de  Tours,  Max 
Schoeffer,  de  Breme,  H.  Bergeat,  de  Munich,  Turnbull,  de 
Philadelphie  et  Stetter,  de  Koenigsberg. 

*  * 

Une  Soci6t.6  Oto-Laryngologique  s’est  fondle  Munich  le  22 
Gctobre  dernier,  sous  la  pr6sidence  du  Professeur  Schech.  Notre 
excellent  confrere,  le  D''  Hugo  Hecht,  a  6t6  nomni6  secretaire 
tresorier.  Nous  faisons  des  voeux  pour  la  prosperity  de  la  nouvelle 
Society,  dont  nous  nous  ferons  un  plaisir  de  publier  les 
comptes-rendus. 

*  * 

La  Clinique  Otologique  de  ITnstitution  Nationals  des  Sourds- 
Muets,  a  ete  ouverte  le  1®  Decembre  1900. 

Les  mardis,  jeudis  et  samedis,  a  9  heures  du  matin,  consulta-r 
tions  puis  conferences  et  exercices  pratiques,  sous  la  direction  du 
D''  Meniere,  chirurgien  en  chef  du  service,  avec  le  concours  des 
Docteurs  Castex  et  Grossard,  chirurgiens  adjoints. 

Le  samedi,  consultations  et  operations. 

* 


VIP  Congres  International  d’Otologie  de  Bordeaux 

La  date  du  prochain  Congres  International  de  Medecine  ayant 
ete  flxee  au  mois  d’Avril  1902,  les  Membres  du  Comite  Fran^ais 
du  Congres  International  d’Otologie  qui  doit  se  tenir  a  Bordeaux, 
ont  pense  qu’il  y  avait  lieu  de  reculer  d’une  annee,  I’epoque  k 
laquelle  devait  se  tenir  ce  Congres.  Dans  ces  conditions,  le  pro¬ 
chain  Congres  International  d’Otologie  de  Bordeaux  aura  lieu  au 
mois  d’Aott  ou  de  Septemhre  1903. 

La  date  exacts  de  ce  Congres  sera  flxee  ulterieurement. 


Le  Girant:  Et.  Saint-Hilaire. 


Imprimerie  de  Sedan.  —  RAHON.  •«-  Place  Nassau. 


TABLE  DES 
Tome  XIII 


MATIE  RE  S 
—  1900 


TABLE  DES  NOMS  D'AUTEURS  t') 


Ajutolo  (d’),  456. 
Alexander,  60,  61. 


B 


Bar,  258,  514. 

Bar  ct  Texier,  438. 

Baratoux,  •160,  161. 

Barlh,  273. 

Baup,  165. 

Baup  et  Stanciileanu,  177,  542. 
Bayer,  39,  40. 

Bebeites,  61. 

Bernheim,  ^26. 

Bernoud  el  Garcl,  447. 

Bezold,  60,  66. 

Biaggi  et  Cannotta,  8J. 

Bonnier,  36. 

Bosio,  568. 

Bosworlh,  406. 

Bofey,  423,  443,  449,  459,  530,  543. 
Boiilai  ,de  Rennes),  141,  143. 
Boulai  (de  Rennes)  et  Boulay  {de 
Paris),  425. 

Boulay  (de  Paris)  et  Boulai  (de 
Rennes),  425. 

Bourgeois  et  Lermoyez,  369. 
Braun,  396. 

Brindel,  254. 

Brindel  et  Raoult,  215. 

Briihl,  50. 


Chauveau,  455. 

Chiari,  414. 

Colli  net,  266,  .541. 
Coslii.iu,  341,  377,  544. 
Goue  doux,  77. 

Courtade,  434,  458,  568. 
Cousleau,  434. 

Cuvillier,  4,57. 


D 


Denker,  48,  6.’. 

Depierris,  251. 

Dionisio,  75. 

Dulo  de  Germane  et  Mariclielle, 
519. 


E 

Edelmann,  59. 
Egger,  253. 

Escat,  89,  421,  451. 
Eschweiler,  53. 


Eerreri,  71. 

Piquet.  172. 

Fraenkel,  402. 

Furel,  20. 

Furet  et  Lub'et-Barbon,  198. 


C 


G 


Cannetla  ct  Biaggi,  80. 
Capart,  416. 

Caslex.  256,  372,  565. 
Castex  et  Grossard,  158. 
Champcaux  (de),  363. 


Garel  et  Bernoud,  447. 
Gello,  448,  473  ,  497,  564. 
G.  Gelle,  193,  392,  564. 
Genta,  78. 

Geronzi,  465. 


(!)  Les  chiffres  en  6gyptlenne  indi(|uent  les  tra  -aux  originauX. 


table  Dtes  NOMS  D*AUTEURS 


Gluck,  44G. 

Goris,  400. 

Gougtienheim  et  Lombard,  435. 
D.  Grant,  537. 

Grossard,  161,  371,  527. 

Gross.irJ  el  Castex,  158. 
Grimerl,  166. 

Giianiaccr  i,  79. 

Guye,  82,  573. 


H 


Hnjek,  405. 

Hamon  du  Foiigeray,  439. 
Harlmann,  507. 

Hecht,  174,  158. 

Heimann.  547. 

Hellat,  471,  454. 

Heryng,  47. 

Herzfeld,  568. 

Hoffmann,  57,  58. 
Hummel,  67. 


J 


Jacobson,  413. 
Jacques,  510. 
Jonchcray.  349  ,  578. 
Jurasz,  42,  43. 


K 

Kaspariantz,  479. 
Kalz,  577. 
Keiman.  161, 
Killian,  44. 

Koenig,  111,  564. 
Krause,  415. 
Kronenberg,  69. 


L 


Lang,  579. 

Lnnnois,  159,  579,  566. 

Laurens,  76,  773,  430,  540. 
Lcnhardt,  258. 

Lcrmoycz  el  Bourgeois,  369. 
Lermoyez  ct  Halm.  248,  44 1. 
Lischlwifz,  138,  358,  481. 
Lischtwilz  ct  Sabrazes,  12. 
Lombard  et  Gouguenheim,  435. 
Lombard,  575. 

Luc,  478,  464. 

Lubet-Barbon,  338. 
Lubet-Barbon  et  Furet,  198. 
JLiischer,  63. 


M 

Mader,  522 
Malherbe,  535. 

Mahu,  252,  463,  568. 

Mahu  ct  Lermoyez,  748,  441, 
Manasse,  55. 

Marage,  27,  30,  281. 

Maridielle  et  Dufo  de  Germane, 

Massei,  73. 

Meniere,  370,  557. 

Merx,  164. 

Mignon,  134,  360. 

Miot,  535. 

Moll,  557. 

Molinie,  211,  263.  515. 

Mounier.  203,  440. 

Moura,  453,  461. 

Moure,  261,  444,  514. 

n' 

Navratil,  427. 

Neumayer,  46. 

Noquet,  2.j9. 

0 

Obrazoff,  75. 

Onodi,  43,  417. 

Ouspenski,  77. 

P 

Panzer,  517. 

Passow,  61. 

Pierre,  124,  489. 

Plicque,  173. 

Poli,  559,  561. 

Politzer,  497,  549. 

Pritchard,  549. 

R 


Raoult,  547. 

Raoult  et  Brindel,  715. 
•Ryault,  87. 

Rohrer,  49. 

Ruault,  456. 

S- 

Sabraz^s  et  Lichtwitz,  12. 
Saint-Hilaire,  146,  469. 
?=arremone,  267; 

Savoirc,  442. 

Scliech,  41,  45, 

Scheibe,  58, 


577 


TABLE  DE8  NOMS  D’aUTEURS 


Schcier  Max),  57. 

Schiffers,  505. 

Schmidt,  337. 

Schmiogelow,  409. 

Schwendt,  60,  6'i,  511,  Sl9. 

Seifert,  40,  168. 
gemon,  408. 

Siebenmann,  55,  529. 

Siegert,  68 
Sporleder,  54. 

Stanculeanii  et  Baup,  177,  542. 
Stein  (Von),  323,  5j6. 

Snarer,  de  Mendoza,  207,  484. 
542,  543. 

T 

Taptas,  428.  568. 

Texier,  253. 

Texier  et  Bar,  438. 

Tissier,  171. 

Toubert,  384. 


U 

Urbantschitsch,  517. 
Urunuela,  412. 


V 

Vacher,  77,  253,  260,  424,  432,  546, 

Viollol,  1.  ’  ’  '  >  ; 


W 

Wanner,  65. 

Wolf,  50. 


Z 


Zaalberg,  528. 
‘  ZeroBi,  269. 


table  des  mSmoires  originaux 


Bo'llai  (de  Rennes).  —  Heinorragies  du  tympan,  du  cornet  et 

du  voile  du  palais  dues  li  la  menopause, . .  .  141 

Boulai  (de  Rennes).  —  Contractions  volontaires  des  muscles  de 

la  membrane  du  tympan .  143 

Braun.  —  Rapport  sur  le  massage  vibratoire  des  voles  aerien- 
■  nes  superieures  au  moyen  de  la  sonde.  Demonstrations  sur  le 
malade  Considerations  particuliferes  sur  le  massage  vibratoire 
du  ne?.  dans  le  catarrhe  du  sinus  frontal  et  de  la  trompe  dans 

la  surdite . .  396 

Ghampeaux  (de).  —  Traitement  des  otorrhees  au  bord  de  la  mer  363 
Gostiniu.  —  Otite  moyenne  droite  purulente,  chronique,  avec 
polype.  Consecutivement  :  Abces  cerebral  et  hemiplegie 
gauche.  Trepanation  de  la  mastoide.  Hemicraniectomie  tem- 

poraire.  Antrectomie.  Guerison . .  3U 

Gostiniu.  —  Statistique  des  sourds-muets  en  Roumanie, 377 
Bscat.  —  Extraction  des  fibromes  naso-pharyngiens  par  les 

voies  naturelles .  89 

Furet.  —  Nouveau  cas  d’empyeme  frontal  se  deversant  dans 

le  sinus  maxillaire .  74 

Gelid.  —  Les  graphiques  des  sons-voyelles,  leur  complexite..  473 

G.  Gelid.  —  Aphonie  et  ictere .  193 

G.  Gelid  —  Remarques  sur  I’audition  du  diapason  pjar  la  voie 

cranienne  (audition  solidienne)  chez  les  nerveux... .  392 

Joncheray.  —  De  Tothematome  en  general.  Cas  d’hematonie 

spontane  du  pavilion  avec  cure  radicale .  349 

Koenig.  —  Les  fonctions  staiiqiies  du  labyrinthe .  HI 

Lichtwitz  et  Sabrazds.  —  Examen  du  sang  (formule  hema- 

tologique)  chez  les  adenoidiens,  apres  I’operation .  12 

Lichtwitz.  —  De  I’extrait  aqueux  do  capsules  surrenales 

comme  adjuvant  de  I’anesthesie  du  larynx  par  la  cocaine _  138 

Lichtwitz.  —  Cancer  epitheli  .1  primilif  du  sinus  maxillaire. .  358 

Lichtwitz.  —  Bacilles  ou  pseudobacilles  diphteritiques  sur  la 

plaie  operatoire  apres  I’ablation  des  amygdales .  481 

Lubet-Barbon  et  Furet.  —  Diagnostic  de  la  sinusite  maxil¬ 
laire  avec  la  syphilis  gommeuse  du  sinus,., .  198 

Lubet-Barbon.  —  Meningite  cerebro-spinale  ii  debut  otique  338 
Mahu.  —  Rxamen  de  I’oreille  dans  les  stenoses  accidentclles 

du  conduit .  20 

Marage.  —  Role  de  la  cavite  buccale  et  des  ventricules  de 

Morgagni  dans  la  formation  de  la  parole .  27 

Marage.  —  Role  de  I’arthritisme  dans  la  pharyngite 
granuleuse .  30 


TABLE  DES  MEMOIRES  ORIGINAUX  579 

Marage.  —  Theorie  de  la  formation  des  voyelles .  281 

Mignon.  —  La  nirvanine,  son  emploi  en  rhinologie,  otologic 

et  laryngologie .  134 

Mignon.  —  Un  cas^’applicalion  des  iMyons  X  h  I'exploration 

des  fosses  nasales  ct  des  sinus .  360 

Molini6.  —  De  I’hydrorrhee  nasale. . . .  211 

Mounier.  —  La  syphilis  nasale  mecoiinue .  203 

Pierre.  —  Traitement  des  otorrhees  au  bord  de  la  mer .  124 

Pierre.  —  Traitement  des  otorrhees  au  bord  de  la  mer  ^reponse 

au  p>'  de  Champeaux) . .  481 

Schmidt.  —  Diagnostic  du  cancer  du  larynx .  327 

Stanculeanu  et  Baup.  —  Bacteriologie  des  einpyemes  des 

sinus  de  la  face . . . 177 

Von  Stein.  —  Sensation  de  mouvement  ou  rotation  illusoire 

inverse .  323 

Suarez  de  Mendoza.  —  Nouveau  precede  sur  et  rapide  pour 
pratiquer  I’ouverture  totale  ou  partielle  des  caviles  de  I'oreille 

moyenne .  207 

Suarez  de  Mendoza.  —  Remarques  sur  I’operation  de  -la 

sinusite  frontale .  484 

Toubert.  —  Deux  cas  do  mastoidite  dite  primitive .  384 

Violleit.  —  Recherches  sur  les  moyens  de  defense  de  I’organis- 
me  centre  I’infection  respiratoire  au  niveau  des  fosses  nasales  1 


TABLE  ALPHABETIQUE  efijIERALE  (i) 


Oreilles 


Abces  intra-cranien  d’origine  raastoidienne  dans  un  cas  d'influ- 

enza,  par  Guarnaccra .  79 

Abces  sous- dure-meriens  (deux),  dont  un  gazeux,  ouveits  au 

cours  d'une  trepanation  mastoiJienne,  par  Molini6 .  763 

Allocution  du  president  do  la  section  d’otologio,  par  E.  Gell6.  497 

Audition  du  diapason  par  la  voie  cranienne  (remarque  sur  1), 

par  G.  Gell6 .  392 

Audition  de  la  voie  cranienne  dans  les  maladies  du  systeme 

nerveux  (de  1),  par  G.  Gell6 . . .  564 

Angiome  du  conduit  audilif  cxterne  traiti  par  I’elcctrolyse  (un 

cas  d’','par  Egger . 733 

Carcinome  de  I’organe  auditif  (sur  le),  par  Zeroni .  269 

Cathel^rismo  de  la  trompe  (metliode  pour  augmcnler  I’offica- 

citc  du),  par  Dionisio . .  75 

Contractions  volontaires  des  muscles  de  la  membrane  du 

tympan,  par  Boulai .  143 

Convulsions  par  incision  de  la  membrane  tympaniquc  (un  cas 

de),  par  ObrazofT . 75 

Coups  de  revolver  dans  les  deux  oreilles,  par  Grossard .  161 

Coupes  de  I’appareil  auditif  chez  des  mammiferes  inferieurs  et 

supei  ieurs  (presentation  de),  par  Eschweiler .  53 

Curettage  de  I’attique  et  d'ablation  des  osselets  (notes  sur  un 

precede  de),  par  Vacher .  546 

Diagnostic  des  complications  cerebrates  dans  les  infections 

otiques  (sur  le),  par  Collinet . .  541 

Deteriorations  experimentales  des  son;;  les  plus  elevcs  au 

moyen  des  figures  de  Kundt,.  par  Schwendt .  60 

Duree  de  raudition  (determination  de  la),  par  Wanner .  65 

Dysacousie  avec  autopsie  el  examen  manometriquo  (un  cas  de), 

par  Scheibe .  58 

Empyeme  masloidien  (sur  une  terminaison  rare  do  1'),  par  Poll  559 
Epreuve  de  I’ouie  (notation  des  rcsultats  de  1’).  par  Baratoux  161 
Equilibre  dans  les  maladies  du  labyrinthe  (du  de  o  dro  do  1’). 

par  von  Stein .  556 

Etudes  microphoniques  sur  la  partie  de  I’oreitle  humaine  trans- 

mettant  les  sons,  par  Mader .  522 

Etude  anatomique  et  pathologique  de  I’organe  de  rouie  (contri¬ 
bution  a  1’),  par  Politzer .  549 

Evidement  petro-mastoidien  (resultats  obtenus  dans  60  cas  d’otite 

moyenne  chronique  seche  par  F),  par  Malherbe .  135 

Examen  fonctionnel  de  I’ouie  et  dissections  d’organcs  auditifs 

chez  les  vieillards  (resultats  de  F),  par  Sporleder .  54 

Exercices  acoustiques  dans  la  surdite  ct  la  siirdi-mulite  (les), 
par  Cannetta  et  Biaggi . 80 

(')Les  chiifres  en  6gyptienne  indiquent  les  travaux  originaux. 


table  alphabetique  generals  581 

Extractiou  des  corps  ctrangers  par  decollement  dii  conduit 

auditif,  par  Castex .  372 

Fistules  paratympanales  (dcs)  et  de  I’evidement  petro-mastoidien 
spontand  dans  les  otites  moyennes  suppurees,  par  Raoult..  547 

Fonctions  statiques  du  labyrinthe  (Ics),  par  Koedig .  Ill 

Ganglion  vestibulaire  du  nerf  acoustique  chez  les  mammiferes 

(k),  par  Alexander .  CO 

Ilemorrapies  du  lympan,  du  cornet  moyen  et  du  voile  du  palais 

dues  ii  la  menopause,  par  Boulai .  141 

Hemorragies  auriculaires  doubles  a  repetition  ciiez  une  femnie 

de  63  ans,  par  Grossard .  507 

Infection  a  point  de  depart  auriculaire  (sur  quelques  foi'mes  d’), 

par  Stanculeanu  et  Baup . 542 

Inflammation  aiguc  du  labyrinthe  \cas  typique  d’),  par  Genta.’  78 
Influence  reciproque  d’une  oreille  malade  sur  une  oreille 

normale  (un  cas  d  ).  par  Ouspenski .  77 

Innervation  de  la  membrane  du  lympan  (sur  la  fine),  par 

Jacques . 510 

Labyi'inthe  chez  le  cochon  de  mer  (le  ddveloppement  du),  par 

Alexander . .  01 

Longueur  d’ondcs  et  nombre  de  vibrations  determinees  au 

moyen  des  figures  de  Kundt,  par  Schwendt .  511 

Lupus  du  pavilion  do  I’oreille,  par  Lang .  509 

Maladie  de  Meniere  (sur  la},  par  Keiman .  161 

Maladie  do  Meniere  ties  causes  et  le  iraitcment  de),  par  Moll.  552 
Massage  lympan  ique  manometrique  (surles  bons  effets  du),  par 

Suarez  de  Mendoza . 542 

Mastoidite  dile  primitive  (deux  cas  de),  par  Toubert .  384 

Mastoidile  dite  de  Bvzold  (k  propos  de  16  cas  de),  par  Moure.  514 

Mastoidites  non  operees  (evolution  des),  par  Molini6 .  5!  5 

Mastoidite  de  Bezold  (sur  quelques  details  anatomiques  concer- 

nant  I’etiologie  do  la),  par  Guye .  523 

Mastoidite  aigue  de  Fadulle  (sur  let  topographie  des  lesions 

osseuses  dans  la),  par  Lombard . . .  525 

Mastoidite  diabetique,  par  Lannoils .  566 

Mastoidite  chez  I'enfant  (la),  par  Mstiigre .  557 

Mcningite  cerebro-spinale  a  debut  otique,  par  Lubet-Barbon  338 

Mensuration  de  I'ouie  (de  ITmite  de  la),  par  Baratoux .  161 

Mesure  de  I'ouie  (do  runilication  de  la),  par  Baratoux .  160 

Notation  acoustique  (prpjet  de  runification  do  la), par  Hartmann  507 

Notations  acoumetriques,  par  Schitfers .  505 

Nevrome  du  pavilion  de  I'ornillo,  par  Lannois .  528 

Osteite  cranienno  diffuse,  par  Lauregs . 540 

Olheinatome  (do  1’),  par  Joncheray .  c28 

Othematome  en  general  (de  1’),  par  Joncheray .  349 

Olitc  moyenne  droite  purulentc,  chronique,  avec  polype,  par 

Gostiniu  . 341 

Otito  moyenne  aigue  (sur  I’anatomie  de  1’).  par  Panzer .  512 

Olite  seche  (considerations  sur  1’),  par  Miot.  . . . .  535 

Otite  moyenne  droite  purulente,  par  Gostiniu . . .  544 

Otito  moyenne  purulente  chronique  (indications  et  resultats  de 

40  operations  radicales  dans  1’),  par  Poll .  561 

Ouveiture  totale  ou  partiello  des  cavites  de  I'oreille  moyenne, 
par  Suarez  de  Mendoza. .  . . . . . .  30V 


582 


TABLE  ALPHABl^TIQUE  G15NERALE 


Paralysie  faciale  au  cours  du  oatarrhe  aigu  do  I’oreille  moyen- 

.  no  (do  la),  par  Bar . .  258 

Pavilion  avec  hemiatrophie  faciale  du  cote  gauche  (absence 

congenitale  du),  par  Lermoyez  et  Bourgeois .  369 

Preparations  microscopiques  transparentea  de  l  organo  de  I’ouie, 

par  Katz .  522 

Preparations  de  nerfs  acousliqnes  modifies  pathologiquement 


Pyohemie  olique  sans  participation  apparente  du  sinus  lateral 

(deux  cas  de),  par  Laurens... .  76 

Pyohemie  otitique  (cas  de),  par  Zaalberg .  528 

Pyohemie  otitique  (diagnoslic  et  traitement  do  la),  par  Dundas 

Grant .  537 

Sclerose  otique  (traitement  chirurgical  de  la),  par  Siebenmann  529 

Sclerose  olique  ('traitement  chirurgical  de  la),  par  Botey .  530 

Sensation  de  inouvement,  par  von  Stein .  323 

Septico  -  pyohemie  d’origine  otique  (rapports  sur  la) ,  par 

Laurens .  .  223 

Serie  des  sons  et  diapasons,  par  Edelmann .  59 

Soiirds-muets  (du  role  do  la  voix  parlee  pour  la  determination 
de  I’audition  et  pour  I’instruction  dans  les  institutions  de), 

par  Wclf . . . . .  ...  50 

Sourds-muets  (sur  le  pouvoir  auditif  des),  par  Bezold .  66 

Sourds-muets  (communications  sur  les  institutions  de),  par 

Passow .  61 

Sourds-muets  do  Sosler  (.communication  sur  les  resultats  acquis 
etles  observations  faites  I’institution  des',  par  Denker —  62 

Sourds-muets  de  Wabern  (exaniens  auditifs  li  I’institution  do), 

par  Ldscher .  63 

Sourds-muets  trecherches  sur  les),  par  Schwendt .  64 

Sourds-muets  de  Halle  (observations  sur  I’instilutisn  de),  par 

Bebeites . . .  64 

Sourds-muets  de  Ratibor  (rapport  sur  le  resultat  de  I’examen 

medical  des  eleves  de  I’otablissements  de),  par  Hecht .  158 

Sourds-muets  (examen  des  eleves  nouveaux  de  linslitution 

nationale  des),  par  M6ni6re,  Gastex  et  Grossard .  158 

Sourds-muets  (contribution  a  I’examen  des),  (  ar  Barth . .  273 

Sourds-muets  en  Roumanie  (statistique  des),  par  Costiniu  377 
Sourds-muets  (methode  des  exercices  auditifs  pour  les),  par 

Urbantschitsch .  517 

Sourds-muets  (experiences  acoustiques  appliquees  5, 1’educalion 

des),  par  Schwendt . 519 

Sourds-muets  (enscignement  auriculairo  dans  les  ecoles  de), 

par  Marichelle  et  Dufo  de  Germane .  ol9 

Spongiosification  des  capsules  lijbynnthiques  (sur  un  cas  de), 

par  Siebenmann . 55 

Suppuration  chronique  de  I’attique  avec  perforation  dela  mem¬ 
brane  do  Schrapfnel,  par  M6ni6re . ; .  370 

Suppurations  de  I’oreille  moyenne  et  des  cavites  accessoires 
des  fosses  nasales  et  leurs  complications  intra-craniennes 

(legons  sur  les),  par  Luc .  464 

Suppurations  benignes  de  I’attiquc  externe,  par  Botey. 543 

Surdi-mutite  et  medecine,  par  Gou6ctoux .  77 

Surdi-mulite  due  une  malformation  congenitale  de  I’oreille 

externe  des  deux  cotes  (un  cas  de),  par  Saint-Hilaire .  146 

Surdi-mutite  ,(|a],  par  Saint-Uilair# .  469 


tABLE  ALPHAB12TIQUE  G^NERALEt  583 

Surdite  ourlienne  (la),  par  Lannois . . .  159 

Surdite  unilaterale  (sur  un  moyen  de  verifier  la),  pS  Huinmel  67 

Surdites  toxiques,  par  Castex . 555 

Thrombose  otitiquc  du  sinus  transverse  sans  phenomenes 

pyohemiques,  par  Poli . 559 

Traitement  des  o1i(es  suppurees  aigues  et  chroniques  par  le 

formol,  par  Vacher . ; . . . .  77 

Traitement  des  otorrhees  au  bord  de  la  mer,  par  Pierre .  124 

Traitement  des  otorrhjes  au  bord  de  la  mer,  par  de  Ghampeaux  363 
Traitement  des  otorrhees  au  bord  de  la  mer  (reponse  h  M.  de 

Ghampeaux),  par  Pierre . ’ .  488 

Traitement  operatoire  des  elites  moyennes  purulentes  chroni¬ 
ques  (indications  pour  le),  par  Heimaun .  547 

Transparence  bleuatre  de  la  membrane  tympanique,  par 

Rohrer . 49 

Tricophytie  du  conduit  auditif  extcrne  ;de  la',  par  Bar..! .  514 

Trepanation  dans  les  complications  intra-craniennes  otique, 

par  Taptas . 568 

Vertige  de  Meniere  (les  causes  et  le  traitement  du\  par 
Pritchard . 549 


mesE  et  Sinus 


Analyse  Clinique  de  liqiiide  rhinorreique,  par  Fiquet . 

Anatoraie  des  cavites  annexes  des  fosses  nasales  (metfiode 

pour  etudier  1),  par  Briihl . 

Anosmie,  par  Onodi . .  . • . 

Aprosexie  nasale  pure  sans  complication  du  cote  de  I’acuite 

auditive  (un  cas  d’),  par  Guye . 

Autointoxication  dans  le  coryza  periodique  et  aperiodiqiie  (du 

role  preponderant  de  1’},  par  Mounier. . . . 

Bacteriologie  des  empyenies  du  sinus  de  la  face,  par  Stancu- 

leanu  et  Baup  . . .  . 

Cancer  epithelial  primitif  du  sinus  maxillaire,  par  Lichtwitz 
Catarrhe  douleureux  k  repetition  du  sinus  frontal,  consecutif  k 

la  stenose  du  canal  fronlo-nasal,  par  Luc . . . 

Chirurgie  du  sinus  de  la  face  dans  ses  rapports  avec  la  chirurgie 

de  I’orblte,  par  Laurens . . . . . 

Chirurgie  nasale  (deux  cas  de),  par  Ripault . 

Deviations  de  la  cloison  (traitement  operatoire  des),  par  Killian 

Deviations  de  la  cloison  (traitement  des),  par  Moure . 

Emphys6me  pulmonaire  par  insuffisance  nasale  experimentale, 

par  Cousteau . . . .  •  •  •  •  •  •  . . 

Empyeme  frontal  se  deversant  dansle  sinus  maxillaire  (nouveau 

cas  d’),  par  Furet . . . 

Hydrorrhee  nasale  (de  T),  par  Molini6 . 

Hydrorrhee  nasale  (observalions  d’),  par  Castex . . . 

Ethmoidite  purulente,  par  Hajek . 

Ethmoidite  purulente  (traitement  de  1’),  par  Bosworth . 

Lupus  du  nez  (a  propos  du  traitement  du),  par  Ripault . 

Massage  vibratoire  des  voi-’s  aeriennes  superieures  au  moyen 

de  la  sonde  (rapport  sur  le),  par  Braun . 

Moyens  de  defense  de  I’organisme  centre  I’infection  respiratoire 
au  niveau  des  fosses  nasales  (recherches  sur  les),  par  Viollet 
Operation  radicale  des  sinusites  combinees  chroniques  (contri¬ 
bution  k  T),  par  Taptas . . . . . . . . 


172 

50 

417 

82 

440 

177 

358 

428 

430 

82 

44 

444 

434 

20 

211 

256 

405 

406 
82 


396 

1 

428 


^84  TABIhE  ALPHA.BETIQUE  GISNERALE 

Osteome  dii  sinus  frontal  avec  suppuration  clironique  d’origine 
traumatique  «^t,  abc6s  cdrdbral  fun  cas  d’),  par  Hoffmann .. .  58 

palpation  du  sihu^'inaxillaire  et  operation  endonasale  de  I’em- 

pybme  du‘  sinus  raaxillaire,  par  Kaspariantz .  429 

Plastique  operatoire  aprfes  I’operation  radicate  du  sinus  frontal 

pour  empyeme  (nouvelle  methode  dc),  par  Grunert .  16S 

Polype  fibro-muqueux  volumineuxdu  naso-pharynx,  parTexier  253 

Polype  du  nez  unique,  remplissant  uhe  des  fosses  nasales  el  le 

cavum,  par  Deplerris .  251 

Pseudo-hemoptysie  d’origine  naso-pharyngienne,  par  Botey.  443 

Rayons  X  A  I’exploration  dfs  fosses  nasales  et  des  sinus  (un 

cas  d’applicalion  des),  par  Mignon... . . .  360 

Rhinites  spasmodiques  et  fi6vre  palustre,  par  Mahu .  252 

Rhinites  spasmodiques,  par  Jacobson .  413 

Sinusite  frontale  (remarques  sur  I’operation  de  la)  par  Suarez 

de  Mendoza . . . —  .  484 

Sinusite  maxillaire  avec  la  syphilis  gommeuse  du  sinus  (dia¬ 
gnostic  sur  la),  par  Lubet-Barbon  et  Furet .  198 

Syphilis  meconnue,  par  Mounter .  203 

Syphilis  nasale  (‘^ymptomes  de  la),  par  Sarremone .  257 

Systeme  ethmoidal  (de  I’individualite  du),  par  Tlssier .  171 

Traitement  des  sinusites  maxillaires  ethmoidales  et  frontales, 

par  Vacher _ • . 432 

Traitement  des  affections  nasales  et  naso  pharyngiennes  par 
application  d’air  chaud  (nouvelle  methode  de),  par  Lermoyez 

et  Mahu .  248-441 

Tuberculose  des  premieres  voies  respiratoires  dans  ses  rapports 

avec  I’hygiene  scolaire,  par  Ferreri .  71 

Tuherculose  du  canal  nasc-lacrymal,  par  Seifert .  168 

Tuberculose  nasale  (contribution  a  I’etude  de  la),  par  Texier 
et  Bar .  438 

liarynx  et  Tracltee 

Acide  chromique  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes  (de 

I’emploi  de  1’),  par  Hamon  du  Fougeray .  439 

Affections  parasyphilitiques  du  larynx  (les),  par  Massei .  73 

Aphonie  et  ictere,  par  G.  Gell6 .  193 

Aphonie  spasttque  (un  cas  singulier  d’),  par  Geronzi .  465 

Arthrites  laryngees  (des),  par  Escat .  451 

Autolaryngoscopie  (un  moyen  pratique  de  faire  1’),  par  Vacher.  ‘253 
Cancer  du  ■  larynx  (diagnostic  anatomo-pathologique  du),  par 

Fraenk^l.  . . 402 

Cancer  de  la  trachee  et  du  larynx  (traiteirient  palliatif  du),  par 

Gourtade .  434 

Cancer  du  larynx  (diagnostic  du),  par  Schmidt . . .  327 

Cancer  du  larynx' (indications  operafoires  dans  le),  par  Gou- 

guenheim  et  Lombard .  435 

Canutes  de  tracheotomie  (quelques  mots  sur  mes  nouvelles), 

par  Botey .  459 

Capsules  surrenales  comme  adjuvant  de  I’aneslhesie  du  larynx 

par  la  cocaine  (de  I’extrait  aqueux  de),  par  Lichtwitz .  138 

Chirurgie  moderne  du  larynx,  par  Gluck . .  446 

Choree  du  larynx,  par  Onodi .  43 

Electrisation  dans  les  paralysies  du  larynx,  par  Plicque .  173 

Epiglectoiqie  par  la  voie  externe,  par  Moure .  2.6.1 


TABLE  ALPHABETIQUE  «En6rALE 


58a 


Oargarlsme  du  larynx,  par  Heryng . 

Laryngite  infantile  (sur  quelques  cas  de),  par  Brindei.' . . . ! . 
Malformation  dll  larynx  ohez  un  homme  tracheotomise  daiis 

I’enfance  pour  le  croup,  par  Gollinet . 

Muscle  orico-thyroide  dans  la  paralysis  recurrentielle  {le’),'  par 

Neumayer. . . . .  _ 

Nodules  laryngdcs  (les),  par  Garel  et  B3rnoud . ' . 

Nodules  vocaux  (sur  les),  par  Krause . 

Nodules  vocaux  (les),  par  Ghiari . . . . 

Nodules  vocaux  (traitement  des),  par  Gapart . 

(Edemes  aigus  du  larynx,  par  Gastex . 

Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  par  compression  du  recur¬ 
rent  consecutive  k  une  dilatation  aortique,  par  Grossart. . . . 
Paralysis  des  cordes  vocales  d’origine  diphterique  (traitement 

de  la),  par  Seifert . 

Paralysis  hysterique-  de  la  corde  vocale  gauche,  par  Ghauveau 
Paresthesie  laryngee  (pathogenic  et  traitement  de  la),  par  Botey 
Retrecissement  larynge  traite  par  I’electrolyse,  par  M.  Boulay 

et  J.  Bpulai  . .  — . . . . 

Sclerome  (traitement  operatoire  du\  par  Emeric . 

Thyrotomie  (indications  de  la),  par  F.  Semon . 

Thyrotomie  (resultats  immediats  et  eloignes  de  la),  par  Goris. 

Thyrotomie  (technique  de  la),  par  Schmiegelow.. . 

Thyrotomie  (indications  et  technique  de  la),  par  Urunuela.. . 

Timbre  de  la  voix,  par  Moura . 

Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  (contribution  k  I’etude 

dub  par  Vacher . . .*. . 

Tuberculose  laryngee  par  des  injections  intra-tracheales  (traite- 

ment  de  la),  .par  Yacher . 

Tuberculose  primitive  du  larynx,  par  Bernheim . 

Bouclie  et  Pharynx 

Adherences  du.  voile  du  palais  (traiteme:.t  des),  . par  Jurasz.. . 
Amygdale  (importance  du  pole  superieur  de  1’),  et  de  la  fossette 
supra-tonsillaire  commo  cause  des  periamygdalites  phlegmo- 

moneuses,  par  Botey . 

Amygdales,  porte  d’entree  de  la  tuberculose  (les),  par  Baup.. 

Amygdalites  a  streptocoques,  par  Hellat  . . . 

Angine  et  de  la  diphterie  (traitement  de  1’),  par  Gbelius 

Aurelianus . . 

Angine  et  rhumatisme  articulaire  aigu,  par  Kronenberg . 

Angine  lacunaire  (epidemic  d'),  par  Siegert . 

Arthritrisme  dans  la  pharyngite  granuleuse  (role  de  1’),  par 

Marage  — .  . ;•••••,  — ;  ■  • 

Bacilles  ou  pseudo -bacilles  diphteriques  sur  la  plaie  operatoire 

apres  I’ablation  des  amygdales,  par  JLichtwitz . 

Examen  du  sang  chez  les  adenoidiens  apres  I’operation,  par 

Lichtwitz  et  SabrazOs . . . . .  ■ 

Fibromes  naso-pharyngiens  par  le  voies  naturelles  (extraction 

des),  par  Escat . . . . . . . . . . .  •  •  . . .  •  . . 

Ilypertrophie  des  amygdales  et  vegetation.s  adenoides,  par 

Guvillier . . • . 

Kyste  dentaire  interne  (un.cas  de),  par  Hoffmann . 

Leucocythemie  synmtomatique  d’un  lymphosarcome  amygdalien 
(un  cas  de),  par  Ghauveau  . . . . . 


42 


266 

46 

447 

415 
414 

416 
372 

371 

40 

465 

423 


425 

427 

408 

409 
409 
412 
453 

26) 


424 

426 


43 


449 

165 

■154 


150 

69 

68 

30 


481 


12 


89 


457 

57 


455 


586 


TABLE  ALPHAB1^.TIQUE  Gl^Nl^lRALE 


Naso-pharynx  (dissection  du),  par  M.  Scheler .  5.^ 

Pharyngite  chroniques  (traitement  des)  par  Savoire .  4^2 

Salivatio  psychica,  par  Hellat .  42j 

Syphylis  hereditaire  de  la  voute  palatine  (sur  un  cas  de),  par 

Lenhardt .  288 

Tonsillotome  (sur  un  nouveau),  par  d’Ajutolo . . .  45g 

Traitement  de  Thypertrophie  tonsillaire  par  morcellement  (con¬ 
tribution  au),  par  Ruault .  45g 

Tumeurs  malignes  du  pharynx,  par  Schech .  45 

Tumeur  du  voile  du  palais  (un  cas  de),  par  Noquet .  259 

U1  ceration s de  1  ’amygdale  (rapport  sur  les)  p«r  Raoult  et  Brindel  215 

Urticaire  chroniqiie  Jes  muqueuses  d*  la  gorge  (un  cas  de),  par  Mers  161 


Geiieralites.  —  Varia 


Cocainisation  des  canaux  semi-circulaires,  par  Kcenig . 

Communicaticns  therapeutiques,  par  Jurasz . 

Corps  etranger  de  I’oesophage,  p'ar  Bayer . 

Demonstration  d’anatomie  comparee,  par  Denker . . . . 

Demonstrations  stereoscopiques,  par  Passow . 

Eloge  du  D-'  Delf-tanche,  par  Politzer . 

Graphiques  du  phonographe,  par  E.  Gell6 . 

Graphiqucs  des  sons-voyelles  (les),  par  GelI6 . 

Manoeuvres  externes  appliquees  aux  tubages  difficiles,par  Escat 

Nirvanine  (la),  par  Mignon . 

Occlusion  presque  totale  de  la  trach^e  (un  cas-  d’)  par  Bayer. 

Plessimetre  differentiel,  par  B.  Gell6 . 

Presentation  d’instriimcnts,  par  Bonnier . 

Presentation  d’appareils  electriques,  par  Schech . 

Presentation  d’instrunfents,  par  Hecht . . . 

Presentation  de  deux  cas  operatoires,  par  Bezold..  .  _ 

Presentation  d’instruments,  par  Gourtade . . 

Presentation  d’instruments,  par  Moura . 

Presentation  d’instruments,  par  Mahu . 

Presentation  d’instruments,  p  r  Suarez  de  Mendoza . 

Presentation  d’instruments,  par  MM.  Herzfeld,  Bosio, 

Gourtade  et  Mahu . 

Role  de  la  cavite  buccalo  et  des  ventricules  de  Morgan!  dans  la 

formation  de  la  parole,  par  Marage . . 

Thcorie  de  la  formation  des  voyelles,  par  Marage . 

Voyelles  et  les  consonnes  (sur  les),  par  Gell6 . 

XllD  congres  international  de  medecine,  Paris,  2-9  aoiit  1900, 

section  de  laryngologie  et  de  rhinologie. . . 

XIID  congres  international  de  medecine,  section  d’otologie 

compte  rendu  du),  Paris,  2-9  aout  1900,  par  Gell6 . 

Section  de  rhino-laryngologie  de  la  Societe  des  naturalistes  et 
medecins  allemands  (compte  rendu  de  la),  par  Schaefifert.. 
Section  d’olologie  de  la  71®  reunion  de  s  naturalistes  et  medecins 

allemands  (compte  rendu  de  la),  par  Wanner . 

Societe  de  laryngologie,  d’otologie  et  de  rhinologie  de  Paris 
(comptes  rcn  lus  de  la),  par  Gell6,  Grossard  el  Saiut-Hilaire 

Seance  du  12  Janvier . 

Seance  du  30  mars . . 

Seance  du  25  mai . . 


Seance  du  6  juillet .  371 

Societe  frangaise  d’otologie  et  do  laryngologie,  mai  1900 

(compte  rendu  de  la),  par  Eacombe .  214 

Varietes.  —  Education  des  enfants  anormaux  Sourds-muets, 

aveugles,  arrieres  et  instables .  569 

Echos  et  nouvelles .  .  84,  174,  275,  574 

Imprimerie  de  Sedan.  —  RAHON.  —  Plaos  Nassau 


